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Zusammenfassung 
Die Wertigkeit der Myelographie und der Myelo-CT im Vergleich zur Mag-
netresonanztomographie bei degenerativen Erkrankungen der lumbo-
sakralen Wirbelsäule 
Anne Elisabeth Petra Ostholt 
Ziel dieser Arbeit ist es zu analysieren, welchen Stellenwert die Myelographie 
und die Myelo-CT im Vergleich zur Magnetresonanztomographie bei degenera-
tiven Erkrankungen der lumbosakralen Wirbelsäule heutzutage noch einneh-
men. 
Diesbezüglich erfolgt eine retrospektive Untersuchung bei 124 Patienten, bei 
denen in den Jahren 2002 und 2003 eine MRT der Lendenwirbelsäule sowie 
eine lumbale Myelographie mit Post-Myelo-CT durchgeführt wurden. 
Im Hinblick auf die zu bevorzugende Bildgebung zur Diagnosesicherung und 
Entscheidung über den weiteren Therapieweg bei lumbosakralen Wirbelsäulen-
erkrankungen zeigt sich, dass die MRT in den meisten Fällen ausreichend ist, 
um eine Diagnosesicherung und eine entsprechende Therapieentscheidung 
herbeizuführen und somit die primäre Bildgebung sein sollte. Die Myelographie 
in Kombination mit einer Post-Myelo-Computertomographie bringt jedoch be-
sonders bei der lumbalen Instabilität, in denen die MRT keine ausreichenden 
Ergebnisse in Korrelation zu den klinischen Beschwerden liefert, einen weiteren 
Befundgewinn und sollte in diesen Fällen auch heutzutage noch angewandt 
werden. 
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Bis weit in die 1990er Jahre stellte die Myelographie den „Gold Standard“ dar, um 
degenerative Veränderungen im Bereich der lumbosakralen Wirbelsäule nachzu-
weisen, die Einfluss auf den Duraschlauch oder die Nervenwurzeln haben. 
Seit Einführung der Computertomographie in den 1980er Jahren kam es zu einer 
Kombination dieser beiden Verfahren. Im Anschluss an eine Myelographie konnte 
nun eine Computertomographie über die entscheidenden Wirbelsäulensegmente 
vorgenommen werden.  
Nachdem sich jedoch im weiteren Verlauf die Magnetresonanztomographie etab-
lierte, stellt sich die Frage, inwiefern die Myelographie in Verbindung mit der Com-
putertomographie bei degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen noch von Bedeu-
tung ist. 
Im Rahmen dieser Studie wird ein Kollektiv von 124 Patienten ausgewählt, bei 
denen zunächst eine lumbale Magnetresonanztherapie durchgeführt wird. An-
schließend wird bei nicht hinreichender Korrelation zwischen der Klinik und dem 
radiologischen Befund eine lumbale Myelographie mit einer anschließenden Com-
putertomographie vorgenommen. Die hierdurch gewonnenen Erkenntnisse dienen 
dann zur Feststellung einer möglichen OP-Indikation und zur Planung des operati-
ven Eingriffes. Es werden die Daten der Jahre 2002 und 2003 verwendet. 
Es wird retrospektiv anhand der vorhandenen Patientendaten analysiert, bei wel-
cher degenerativen Erkrankung der lumbalen Wirbelsäule die lumbale Mye-
lographie mit der anschließenden Computertomographie im Vergleich zur Magnet-
resonanztomographie noch indiziert ist. Weiterhin wird analysiert, ob die Magnet-
resonanztomographie darüber hinaus einen weiteren Befundgewinn bringt. Hierzu 
werden die Daten dahingehend ausgewertet, durch welches bildgebende Verfah-
ren letztendlich die abschließende Diagnose bei den degenerativen Erkrankungen 




fahren der weitere Therapieweg beeinflusst wird. Abschließend wird zusammen-
fassend analysiert, welches bildgebende Verfahren bei der Diagnosesicherung 
und Therapieentscheidung ausschlaggebend ist. 
Es ist somit Ziel dieser Arbeit, aufzuzeigen, welches bildgebende Verfahren bei 
Verdacht auf eine degenerative Erkrankung der lumbosakralen Wirbelsäule indi-
ziert ist und welches Verfahren gegebenenfalls einen weiteren Befundgewinn 
bringt.  
1.2 Die bildgebenden Verfahren 
1.2.1 Vorbemerkung 
Bildgebende Verfahren stellen eine apparative Diagnostik dar, mit denen medizini-
sche Befunde visualisiert werden. Sie dienen der Darstellung auffälliger Gewebe-
veränderungen sowie der Entscheidung über weitere Therapiewege.  
Alle bildgebenden Verfahren haben gemeinsam, dass ein von einem Objekt aus-
gehender physikalischer Effekt gemessen und in ein Bild umgewandelt wird. Im 
Folgenden wird nun näher auf die in dieser Arbeit analysierten bildgebenden Ver-
fahren eingegangen: auf die Myelographie, die Computertomographie und die 
Magnetresonanztomographie. 
1.2.2 Myelographie  
1.2.2.1 Das Verfahren (34, 84, 85)  
Definition 
Die Myelographie ist eine invasive Diagnostik, bei der durch Röntgen-
Kontrastmitteluntersuchungen der Spinalkanal, das Myelon sowie abgehende 
Nerven dargestellt werden. Das Prinzip der Myelographie beruht darauf, dass 
durch Injektion eines Röntgenkontrastmittels in den Subarachnoidalraum die ana-
tomischen Gegebenheiten und mögliche Pathologica für das Myelon und die Rü-





Indikation und Vorteile 
Die Durchführung einer Myelographie kann bei verschiedensten Erkrankungen der 
Wirbelsäule indiziert sein. Allen gemeinsam ist, dass der Verdacht auf eine Ner-
venschädigung durch pathologische Veränderungen im Bereich des Rücken-
markskanals besteht. So kommt es zum Beispiel in vielen Fällen zur Einengung 
des Spinalkanals durch einen Bandscheibenvorfall oder durch Knochenanbauten 
im Rahmen degenerativer Wirbelsäulenerkrankungen. Die Vorteile der Mye-
lographie bestehen darin, dass die Weite des Spinalkanals unter funktioneller Be-
lastung beurteilt werden kann und dass Liquor zu weiteren Untersuchungszwe-
cken abgenommen werden kann. Des Weiteren kann bei einem Zustand nach o-
perativer Versorgung mit eingebrachtem Osteosynthesematerial durch die Mye-
lographie noch eine relativ sichere Beurteilung des Spinalkanals erfolgen und bei 
einem anschließenden Myelo-CT können noch auffällige Bereiche untersucht wer-
den.  
Vorbereitung 
Vor dem Eingriff ist durch den behandelnden Arzt eine Aufklärung des Patienten 
über die Art und die Notwendigkeit der Untersuchung sowie über deren allgemei-
nen und spezifischen Risiken vorzunehmen. Der Patient muss dann 24 Stunden 
vor Durchführung der Untersuchung seine schriftliche Einverständniserklärung zur 
Myelographie abgegeben haben. 
Außerdem wird vor der Untersuchung Blut abgenommen, um diejenigen Blutpa-
rameter zu kontrolliert, die für eine normale Blutgerinnung bedeutsam sind. Des 
Weiteren müssen zuvor alle blutverdünnenden Medikamente für einen ausrei-
chenden Zeitraum (ca. 7 Tage) abgesetzt worden sein, um ein erhöhtes Blutungs-
risiko zu vermeiden. 
In der Anamnese des Patienten muss nach Schilddrüsenerkrankungen, wie zum 
Beispiel einer Hyperthyreose, gefragt werden, da es ansonsten bei Jodaufnahme 
aus dem jodhaltigen Röntgenkontrastmittel zu Stoffwechselentgleisungen der 
Schilddrüse kommen kann. Zudem ist im Vorfeld abzuklären, ob eine Unverträg-




bis hin zu einem schweren Kreislaufschock verursachen kann (Anaphylaktischer 
Schock). 
Durchführung und Funktionsweise 
Der Patient sitzt oder liegt für die Punktion. In sitzender Position sollte er sich nach 
vorne beugen und das Kinn auf die Brust nehmen. Um in liegender Position eben-
falls eine Rundrückenposition zu erreichen, sollen die Füße angezogen werden.  
Die Festlegung der Punktionshöhe erfolgt durch Orientierung an der Röntgenauf-
nahme der Lendenwirbelsäule, an dem Tastbefund der Dornfortsätze sowie an 
typischen anatomischen Gegebenheiten (Landmarken), wie der Beckenkammhö-
he. Anschließend erfolgt das Setzen einer Lokalanästhesie im Punktionsbereich 
und nach gründlicher Hautdesinfektion wird die Punktion zwischen dem zwei-
ten/dritten, dritten/vierten oder seltener vierten/fünften Lendenwirbelkörper vorge-
nommen. 
Zur Darstellung des Subarachnoidalraumes (Raum zwischen der Dura mater und 
der Arachnoidea ist der Subduralraum; an die Arachnoidea schließt die Pia mater 
mit dem dazwischen befindlichen Subarachnoidalraum an) um das Myelon wird 
durch den Untersuchenden eine Hohlnadel in den Spinalkanal vorgebracht. Die 
Nadelspitze soll dabei innerhalb des Duralsacks und unterhalb des Conus medul-
laris zu liegen kommen. Es erfolgt daraufhin die Überprüfung der Eiweißreaktion 
nach Pandy zur orientierenden qualitativen Proteinbestimmung und die Abnahme 
von Liquor zur weiterführenden laborchemischen Diagnostik. Dann wird unter 
Durchleuchtungskontrolle die Injektion von 10-15 ml wasserlöslichem, nichtioni-
schem Kontrastmittel vorgenommen.  
Abschließend angefertigte Röntgenbilder in ap-Projektion, in Ante- und Retroflexi-
on sowie Schrägaufnahmen in RAO und LAO in 45°-Position dienen dann zur Be-
urteilung des Spinalkanals unter funktioneller Belastung.  
Nach der Untersuchung hat der Patient für 24 Stunden Bettruhe und sollte viel 
trinken, um das sogenannte Liquorverlustsyndrom zu vermeiden (s. Komplikatio-




Die Dauer der Untersuchung beträgt meist 20 bis 30 Minuten. 
Komplikationen und Nachteile 
Komplikationen bei einer Myelographie sind sehr selten. Die häufigsten „Komplika-
tionen“ sind der vorübergehende Kopfschmerz sowie Übelkeit und Erbrechen 
(auch Liquorverlust- oder Postpunktionelles-Syndrom genannt). 
An weiteren seltenen Komplikationen können auftreten: 
− Nachblutung: Falls ein Blutgefäß verletzt werden sollte, sind Einblutungen in 
den Rückenmarkskanal möglich (epidurales Hämatom), wodurch Rücken-
marksnerven und das Myelon komprimiert werden können. 
− Nervenverletzung: Durch eine Fehlpunktion können abgehende Rückenmarks-
nerven verletzt werden. Es können als Folge Schmerzen, Gefühlsstörungen 
und Lähmungen resultieren. 
− Infektion: Es ist prinzipiell sowohl eine oberflächliche als auch eine tiefe Infekti-
on von Wirbelsäulenstrukturen (Bandscheibe, Wirbel, Rückenmark) bei einer 
Myelographie möglich. Im schlimmsten Fall kann es zu einer Meningitis oder 
Spondylodiscitis kommen. 
− Kontinuierlicher Verlust von Liquor: Es kann Nervenwasser kontinuierlich nach 
außen treten, wenn sich die Punktionsstelle der Dura wie gewöhnlich nicht von 
selbst verschließt. Ein operativer Verschluss der Punktionsstelle kann dann nö-
tig werden. 
− Allergische Reaktion: Eine allergische Reaktion auf das Kontrastmittel kann im 
Extremfall zum anaphylaktischen Schock führen. 
− Schilddrüsenfunktionsstörungen: Bei Aufnahme des im Röntgenkontrastmittel 
befindlichen Jods in die Schilddrüse kann es in gewissen Fällen zu einer Thy-
reotoxikose kommen. 
1.2.2.2 Die Historie 
Im Juli 1919 wird die erste Myelographie mit Luft als Negativ-Kontrastmittel durch 
Jacobaeus durchgeführt. Ihr folgt 1922 die positive Myelographie mit Lipiodol als 




In der Folgezeit werden weitere Kontrastmittel zunächst ionischer Natur (1963 
Hoey, Campbell: Conray; 1966 Hoey, Gonsette: Dimer X) und schließlich auch 
nichtionischer Natur (1967 Almen: Amipaque; 1974 Felder et al.: Iopamiro, So-
lutrast; 1976/1979 Pfeiffer, Sovak: Iotrol) entwickelt, was eine Darstellung des ge-
samten Spinalkanals möglich macht, die erstmalig 1973 durch Gonsette erfolg-
reich vorgenommen wird (67,91). 
1.2.3 Computertomographie (CT) 
1.2.3.1 Das Verfahren (46, 83) 
Definition  
Bei der Computertomographie (CT, nachfolgend auch für Computertomogramm 
verwendet) handelt es sich um computergesteuerte Auswertungen vieler aus ver-
schiedenen Richtungen aufgenommener Röntgenschwächungswerte eines Objek-
tes. Daraus wird dann ein dreidimensionales Bild erzeugt (Voxeldaten). Die Com-
putertomographie ist ein schnittbildgebendes Verfahren. 
Indikation und Vorteile 
Die CT wird angewandt bei: 
− CT des Kopfes (CCT, kraniele Computertomographie): Bei Verdacht auf Blu-
tungen und Hämatome, auf Aneurysmen und Angiome, auf Gehirntumore und  
-ödeme, bei degenerativen oder altersbedingten Veränderungen, Apoplex so-
wie Verdacht auf Schädelfrakturen. 
− Ganzkörper-CT: Zur Suche nach Tumoren, Abszessen und Zysten im Thorax 
und Abdomen, zu Verlaufskontrollen sowie beim polytraumatisierten Patienten. 
− Skelett-CT: Bei Verdacht auf Bandscheibenvorfällen, bei Osteoporose und an-
deren degenerativen Veränderungen oder Frakturen. 
− CT des Herzens: Darstellung von Verkalkungen und Ablagerungen in den 
Herzkranzgefäßen als Zeichen einer beginnenden oder manifesten Arterioskle-
rose. 
− Darm-CT (virtuelle Koloskopie): Zur Darstellung von Polypen im Darm und so-





Der Patient sollte bei der Untersuchung von Magen, Darm und Beckenraum am 
Tag der Untersuchung mindestens seit zwei Stunden vor Beginn der Untersu-
chung nüchtern sein. 
Sollte Kontrastmittel verwendet werden, ist bei Einnahme bestimmter Diabetes-
medikamente (Metformin), bei Niereninsuffizienz, beim Plasmozytom sowie bei 
Hyperthyreose und bei Überempfindlichkeiten gegen Röntgenkontrastmittel be-
sondere Vorsicht geboten. 
Zur Darstellung von zum Beispiel Perforationstellen und Darmwandunregelmäßig-
keiten muss der Patient zum Beispiel bei einem CT des Magen-Darm-Traktes et-
wa eine Stunde vor der Untersuchung ein Kontrastmittel trinken, bei einem CT des 
Beckens zwei Stunden vorher. 
Eine CT sollte aufgrund der hohen Strahlenbelastung nicht bei Schwangeren 
durchgeführt werden.  
Durchführung und Funktionsweise 
Die Untersuchung wird im Liegen auf einem speziellen Röntgentisch vorgenom-
men. Der Patient wird bis zu dem Bereich, der untersucht werden soll, in das CT-
Gerät gefahren. Es wird dann dort beginnend die zu untersuchende Körperregion 
durch das Gerät gefahren und zahlreiche Tomogramme von wenigen Millimetern 
Schichtdicke gemacht. 
Aus den unterschiedlichsten Richtungen eines Objektes werden bei der Compu-
tertomographie viele Röntgenbilder erstellt. Nachträglich werden dann aus diesen 
vielen Abbildungen die verlorenen Volumeninformationen rekonstruiert. Diese 3D-
Rekonstruktionen setzen sich in der Regel aus Einzelschnitten zusammen, die 
quer durch das Objekt verlaufen. Daher resultiert auch die Bezeichnung Schnitt-
bildverfahren. Es besteht dann die Möglichkeit für jedes Volumenelement des Ob-
jektes eine Dichte zu ermitteln und diese Daten per Computer zu einem Volumen-
datensatz zusammenzufügen. Hieraus ist die Rekonstruktion von Schnittbilder und 




meist durch Anfertigung einer Serie von Schnittbildern. Die Hounsfield-Skala gibt 
bei der CT den Schwächungskoeffizienten wieder, der Grauwerten zugeordnet 
wird. Luft hat auf dieser Skala einen Absorptionswert von -1000, Wasser von 0 
und Metall von über 1000. In der praktischen Anwendung ist die Hounsfield-Skala 
auf 12 Bit (-1024 bis +3071) begrenzt, wobei sie theoretisch jedoch nach oben 
offen ist. Für jeden akquirierten HU wird in der bildlichen Darstellung des CT-
Scans ein Grauwert zugeordnet. Des Weiteren wird der Bereich der Grauwert-
Darstellung je nach untersuchtem Organsystem begrenzt (insgesamt auf 40 
Grauwerte). 
Der Patient wird bei modernen Geräten mit konstanter Geschwindigkeit entlang 
seiner Längsachse durch die Strahlenebene bewegt. Die Strahlenquellen-
Detektoreinheit rotiert hierbei konstant. Es wird im Spiralverfahren gearbeitet. Es 
können auch je nach Gerät mehrere Axialebenen (2 bis maximal 256) gleichzeitig 
eingelesen werden. Dies wird als Mehrschicht- oder Multisclic-Verfahren bezeich-
net. Die Durchführung ist dadurch schneller und es lassen sich Bewegungsarte-
fakte reduzieren.  
Die verschiedenen Generationen der CT-Geräte: 
− Translation-Rotations-Scanner: Die Röntgenröhre und der Detektor sind hier-
bei mechanisch miteinander verbunden. Die einzelnen Aufnahmen werden 
durch eine Dreh- und eine Verschiebebewegung der Röhre und des Detektors 
gefertigt. Alte Geräte verwenden nur einen einzelnen Röntgenstrahl, neuere 
(Zweite Generation) bis zu zehn. 
− Rotate-Rotate-Geräte: Ein ausgesandter Fächer von Strahlen durchleuchtet 
den gesamten Bereich. Der Fächer wird von einem Kreissegment von Detek-
torzellen aufgenommen. Dies liegt auf der gegenüberliegenden Seite  einer 
Röntgenröhre, die sich um den Patienten dreht (Dritte Generation). 
− Rotate-Stationary-Geräte: Die Detektoren sind hier in einem vollen 360°-Kreis 
um den Patienten angebracht. Es rotiert somit nur noch die Röntgenröhre um 
den Patienten (Vierte Generation) (16). 





Komplikationen und Nachteile 
Als Komplikation/Nachteil ist die hohe Strahlenexposition bei der Computertomo-
graphie zu nennen, die um bis zu 1000mal höher ist als bei einer normalen Rönt-
genaufnahme. Das damit verbundene Risiko muss bei der Indikationsstellung be-
rücksichtigt werden. 
Überempfindlichkeitsreaktionen können bei der Gabe von Kontrastmittel auftreten. 
Diese können sich durch Schwindel, Übelkeit, Erbrechen oder Kopfschmerzen bis 
hin zum anaphylaktischen Schock äußern. 
Auf die Nachteile der Computertomographie, besonders im Vergleich zur Magnet-
resonanztomographie, wird im Diskussionsteil eingegangen werden. 
1.2.3.2 Die Historie  
Bereits 1917 zeigt Johann Radon in seiner Rekonstruktionsmathematik das Prin-
zip der Computertomographie, was jedoch für nahezu ein halbes Jahrhundert auf-
grund der Komplexität des mathematischen Verfahrens Theorie bleibt. Lediglich 
der Berliner Arzt G. Grossmann entwickelt in den 20er Jahren des letzten Jahr-
hunderts einen Tomographen (aus dem Griechischen: tomos = Schnitt und graph-
ein = Zeichnen), der in der Lage ist, eine einzelne Schicht im Körper abzubilden.  
In den frühen 60er Jahren folgen dann die ersten technischen Versuche zur Ent-
wicklung der Computertomographie insbesondere durch den amerikanischen Neu-
rologen Wiliam Oldendorf. Schließlich gelingt in den 70er Jahren dem Elektroinge-
nieur Godfrey Hounsfield die Entwicklung des ersten Computertomographen.  
Das erste Computertomogramm wird dann in 9 Tagen Messzeit und 2,5 Stunden 
Rechenzeit aufgenommen und rekonstruiert. Die Messzeit läßt sich jedoch durch 
den Ersatz der Radionuklidstrahlenquelle durch eine Röntgenröhre auf 9 Stunden 
reduzieren. Am Anfang des Jahres 1971 erfolgt die erste Untersuchung einer Pa-
tientin. In der Folgezeit kommt es zu rasanten weiteren Entwicklungen, sodass 
heutzutage bereits die sechste Generation von Computertomographen im Einsatz 




1.2.4 Magnetresonanztomographie (MRT) 
1.2.4.1 Das Verfahren (17, 41, 52, 77) 
Definition 
Die Magnetresonanztomographie (MRT, nachfolgend auch für Magnetresonanz-
tomogramm verwendet) wird verwendet, um innere Organe und Gewebe mit Hilfe 
von elektromagnetischen Hochfrequenzfeldern ohne Nutzung von ionisierenden 
Strahlen darzustellen. 
Indikation und Vorteile 
In der Magnetresonanztomographie ist der Gewebekontrast im Vergleich zu den 
Röntgenverfahren deutlich höher. Dies erleichtert vor allem die Unterscheidung 
zwischen gesundem und erkranktem Gewebe. Sie ist das Ergebnis aus der Unter-
schiedlichkeit der Signalintensität, die von verschiedenen Weichteilgeweben aus-
geht. Das Verfahren kommt hierbei ohne potenziell schädliche ionisierende Strah-
len aus. Die MRT-Untersuchung ermöglicht erst die Darstellbarkeit mancher Or-
gane (zum Beispiel Nerven- und Hirngewebe). Es kann des Weiteren eine sehr 
hohe Detailsicht durch Variation der Untersuchungsparameter erreicht werden. 
Eine weitere Verbesserung ergibt sich durch zwei Aufnahmeserien, ohne und mit 
Gabe von Kontrastmittel. Entzündungsherde oder auch vitales Tumorgewebe 
können auf diese Weise durch eine intensivere Weißfärbung besser erkannt wer-
den. 
Vorbereitung 
Der Patient liegt bei dieser Form der Untersuchung in einer langen Röhre. Die 
Verabreichung eines Sedativum ist daher unter Umständen bei Patienten mit 
klaustrophobischen Störungen vor der Untersuchung  indiziert. 
Dem Patienten werden des Weiteren vor Beginn der Aufnahmen Schallschutz-
Kopfhörer oder –stecker verabreicht, da vom Gerät während der Untersuchung 




Alle magnetischen Gegenstände müssen vor der Untersuchung abgelegt werden, 
wie zum Beispiel Brillen, Zahnprothesen, Kontaktlinsen, Hörgeräte, Haarspangen, 
Ringe, Uhren usw., da im Rahmen der Untersuchung eine deutliche Erwärmung 
oder Verlagerung dieser Gegenstände möglich ist. In diesem Rahmen sind auch 
mögliche Metall-Implantate oder Tätowierungen abzuklären. 
Wichtig ist außerdem, ob der Patient einen Herzschrittmacher oder Herzklappen 
aus Metall implantiert bekommen hat. Die Untersuchung darf dann nicht durchge-
führt werden. 
Durchführung und Funktionsweise 
Bei der Untersuchung wird der Patient auf einem beweglichen Tisch durch eine 
Öffnung in einen großen und sehr starken Magneten (bis zum fünfzehnfachen des 
Erdmagnetfeldes) hineingefahren. Es werden Radiospulen um die zu untersu-
chenden Körperregionen gelegt. Aufnahmen der Untersuchungsregion werden 
durch Anregungsimpulse in frei wählbaren Körperebenen angefertigt. Der Patient 
selber nimmt diese Impulse als Klopfgeräusche wahr. 
Der sog. Kernspin ergibt sich, da alle Atomkerne mit ungerader Protonen- 
und/oder Neutronenzahl einen Eigendrehimpuls haben. Sie gleichen darin rotie-
renden Kreiseln. Beim Menschen haben Wasserstoff, Kohlenstoff, Natrium, Phos-
phor und Fluor eine ungerade Nukleonenzahl. Bei der Bildgebung in der MRT 
werden jedoch nur die Wasserstoffatome genutzt.  
Die Kernspins sind ohne einwirkendes Magnetfeld statistisch in alle Raumrichtun-
gen verteilt. Sie sind somit nicht ausgerichtet. In einem Magnetfeld (zum Beispiel 
in dem Kernspintomographen) richten sich die Atomkerne entlang der Feldlinien 
des Hauptmagnetfeldes aus. Es ist dabei nur die parallele oder die antiparallele 
Ausrichtung möglich. Es findet, nachdem sich die Atomkerne durch das äußere 
Magnetfeld ausgerichtet haben, zusätzlich zur Eigenrotation eine Kreiselbewe-
gung entlang der Magnetfeldlinie statt. Die Magnetfeldstärke bestimmt die Fre-
quenz dieser Kreiselbewegung. Sie wird Larmor-Frequenz genannt. 
Als Kernspinresonanz wird das Einstrahlen von elektromagnetischen Hochfre-




beeinflusst werden kann. Protonen  nehmen die Hochfrequenzenergie auf und 
beantworten sie mit einer Richtungsänderung. Die Longitudinalmagnetisierung 
nimmt ab, die Transversalmagnetisierung nimmt zu. Nach Beendigung des Hoch-
frequenzimpulses klappen die Protonen in ihre Ausgangslage zurück (Kernrelaxa-
tion). Es entsteht dabei ein elektromagnetisches Induktionsfeld. Dies kann mit ei-
ner Empfängerspule aufgefangen werden. 
Zeitkonstanten bestimmen die Geschwindigkeit der Rückbewegung. Die T1-
Relaxationszeit (auch Spin-Gitter-Relaxationszeit) beschreibt die Rückkehr der 
Kernspins nach dem Hochfrequenzimpuls in die Gleichgewichtsverteilung vor 
Schaltung des Impulses. T1-gewichtete Bilder haben eine kurze Echozeit und eine 
kurze Repititionszeit. Die T2-Relaxationszeit (auch Spin-Spin-Relaxationszeit) ist 
die Zeitkonstante des Abfalls der Transversalmagnetisierung. T2-gewichtete Bilder 
haben eine längere Echozeit und eine längere Repititionszeit. Generell gilt, dass 
sich Substanzen mit einer kurzen T1-Relaxationszeit in T1-gewichteten Bildern 
heller darstellen als solche mit längeren. Ebenso stellen sich Substanzen mit einer 
langen T2-Relaxationszeit in T2-gewichteten Bildern heller dar als solche mit kür-
zeren. 
Komplikationen und Nachteile 
Kontraindikationen für die Durchführung einer Magnetresonanztomographie sind: 
− Herzschrittmacher und ICD-Systeme 
− Metallsplitter oder Gefäßclips aus ferromagnetischem Material in ungünstiger 
Lage (zum Beispiel im Auge, Gehirn) 
− Temporärer Cava-Filter 
− Erstes Trimenon der Schwangerschaft (relative Kontraindikation) 
− Cochleaimplantate 
− Implantierte Insulinpumpen oder Schmerzpumpen 
− Große Tätowierungen im Untersuchungsgebiet 
Nachteile der Magnetresonanztomographie 
− Hohe Kosten 




− Häufiger Artefakte im Vergleich zur CT 
− Beschädigung elektrischer Geräte im Magneten 
− Untersuchung im Vergleich zeitaufwändiger 
− Der Kalkgehalt knöcherner Strukturen kann aufgrund der verwendeten Feld-
dichte unter Routinebedingungen nicht quantifiziert werden, da Knochengewe-
be wenig Wasser und wenig Fett enthält. Hingegen sind andere Knochener-
krankungen (zum Beispiel Entzündungen, Tumore) aufgrund der gesteigerten 
Durchblutung und des damit verbundenen Wassergehalts oft besser zu erken-
nen als bei Röntgen- oder CT-Untersuchungen 
− Unverträglichkeit gegen Kontrastmittel 
− Klopfgeräusche 
− Beklemmungs- und Angstgefühle durch den geringen Durchmesser der Röhre 
Auf die Nachteile der Magnetresonanztomographie gerade im Vergleich zur Mye-
lographie mit anschließender Computertomographie wird im Diskussionsteil aus-
führlich eingegangen. 
1.2.4.2 Die Historie  
Die Entwicklung der MRT erfolgt grundlegend durch die Ideen von Paul C. Lauter-
bur (USA) mit wesentlichen Beiträgen von Sir Peter Mansfield ab dem Jahr 1973. 
Das hierzu von Lauterbur 1973 publizierte Ergebnis zeigt eine zweidimensionale 
Abbildung von zwei mit normalem Wasser gefüllten Röhrchen in einer Umgebung 
aus „schwerem“ Wasser. Lauterbur und Mansfield erhalten gemeinsam für ihre 
Arbeit 2003 den Nobelpreis für Medizin.  
Die Umsetzung der theoretischen Ideen in die Praxis ist im Wesentlichen Sir Peter 
Mansfield zu verdanken. Er entwickelt 1974 Verfahren zur schnellen Umwandlung 
der NMR-Signale in Bildinformationen sowie Techniken zur nichtselektiven Anre-
gung.  
Im Weiteren gelingt es Jürgen Hennig und seinen Mitarbeitern in Freiburg Anfang 
der 1980er Jahre, eine Variante der Spin-Echo MRT zu entwickeln und 1985 Jens 




FLASH (fast low angle shot), womit ab Mitte der 1980er Jahre eine breite Anwen-
dung der MRT in der medizinischen Diagnostik möglich ist. 
1.3 Die Krankheitsbilder 
1.3.1 Vorbemerkung 
Im Rahmen dieser Studie wurde das Augenmerk auf die degenerativen Erkran-
kungen der Lendenwirbelsäule gelegt, die isoliert oder gemeinsam auftreten kön-
nen. Ihnen gemeinsam sind alters- und beanspruchungsabhängige Um- und Ab-
bauprozesse. Die Degeneration der Bandscheibe beginnt bereits ab dem 20. Le-
bensjahr. Es kommt zu einer Höhenabnahme des Zwischenwirbelraumes auf-
grund des zunehmenden Wasserverlustes der Bandscheiben. Eine Überlastung 
der kleinen Wirbelgelenke, eine Fehlfunktion der Ligamenta und eine sich schlei-
chend entwickelnde Instabilität der einzelnen Wirbelsäulensegmente kann das 
Ergebnis sein. 
In Form von knöchernen Anbauten an die Wirbelkörper, sog. Osteophy-
ten/Exophyten, wird versucht, die sich schleichend entwickelnde Instabilität der 
Wirbelsäule zu kompensieren. 
Instabilitätsbedingte Verschiebungen der Wirbelkörper (Spondylolisthesis), Verdi-
ckungen der Wirbelgelenkstrukturen, knöcherne Wirbelkanalanbauten und Verdi-
ckungen der Ligamenta flava können schließlich zu einer beträchtlichen Spinalka-
nalstenose führen und das Myelon und/oder die abgehenden Nervenwurzeln 
komprimieren. 
Im Rahmen dieser Arbeit werden der Bandscheibenprolaps/die Bandschei-
benprotrusion sowie die Spondylolisthesis gesondert betrachtet und in dem Begriff 
der Spinalkanalstenose nur knöchern bedingte Einengungen zusammengefasst, 
wie auch bei Moskopp und Wassmann 2005 (92). 
Im folgenden Teil wird auf die geschichtliche Begriffsentwicklungen und die Cha-
rakteristika der in dieser Arbeit analysierten lumbalen degenerativen Wirbelsäu-






1.3.2.1 Definition  
Der Bandscheibenvorfall ist eine Erkrankung der Wirbelsäule, bei der Teile der 
Bandscheibe in den Spinalkanal vortreten. Bei der Bandscheibenprotrusion han-
delt es sich um eine Vorwölbung des Anulus fibrosus nach dorsal oder lateral, wo-
bei dieser noch intakt ist. Jedoch findet sich bei dem Bandscheibenprolaps ein 
Austritt von Bandscheibengewebe in die Foramina intervertebralia bzw. in den 
Spinalkanal durch Rissbildungen im Anulus fibrosus. Man spricht von einem subli-
gamentären Bandscheibenvorfall, wenn das hintere Längsband hierbei intakt ist. 
Bandscheiben sind bradythrophe Gewebe, die durch Diffusion aus dem Blutkreis-
lauf mit Nährstoffen versorgt werden. Hierbei spielen semipermeable Membranen, 
welche die Knorpelringe voneinander trennen, die entscheidende Rolle. Diese 
Membranen können durch Scherkräfte einreißen und ihre Funktion verlieren. Als 
Resultat dehydriert die Bandscheibe mit ihrem Nucleus pulposus (black disc lesi-
on) und in der Folge dieser degenerativen Prozesse kann es dann zu einem 
Bandscheibenvorfall kommen. Dieser entsteht also somit meist auf dem Boden 
einer langjährigen Vorschädigung der Bandscheibe. 
Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei ca. 40 Jahren; 5% aller Männer 
erleiden zumindest einmal in ihrem Leben einen Bandscheibenvorfall und 2,5% 
aller Frauen. Die am häufigsten betroffenen Wirbel liegen im Lendenwirbelbereich. 
Weniger häufig betroffen sind Halswirbel und nur sehr selten die Brustwirbel. Dies 
ist bedingt durch die höhere Stabilität in diesem Bereich durch den Thorax. Das 
Verhältnis ist etwa 100 zu 10 zu 1. 
Symptome des Bandscheibenvorfalles im Bereich der Lendenwirbelsäule sind 
starke, häufig in die Extremitäten ausstrahlende Schmerzen, oft mit Hypästhe-
sien/Dysästhesien im Versorgungsgebiet der eingeklemmten Nervenwurzel, gele-
gentlich auch Paresen. 
1.3.2.2 Die Historie 
Die Beschreibung der Bandscheibenanatomie erfolgt 1543 durch Andreas Vesali-




bengewebe durch F. Krause und H. Oppenheim. Jedoch erst im Jahre 1934 wird 
der Bandscheibenvorfall durch W. J. Mixter und J. S. Teacher als Ursache des 
Nervenwurzelreizsyndroms erkannt und operiert.  
Es folgen anschließend weitere Fortschritte in Form der Entwicklung der interlami-
nären Fensterung anstelle der Hemilaminektomie durch J. G. Love 1937, des 
ventrolateralen Zugangsweges zum lumbalen Zwischenwirbelraum durch L. Hult 
1950, der intradiscale Injektion von Chymopapain zur Behandlung von Bandschei-
benprotrusionen durch L. Smith 1964 sowie die ersten Erfahrungen mit der ge-
schlossenen perkutanen Nukleotomie über ein Kanülensystem durch S. Hijikata 
1975 und die Einführung des Mikroskops beim Operieren des lumbalen Band-
scheibenvorfalls durch F. Loew und Y. Suezawa 1982. 
1.3.3 Spinalkanalstenose  
1.3.3.1 Definition 
Bei der Spinalkanalstenose handelt es sich um eine knöcherne Einengung des 
Spinalkanals bzw. des Recessus laterales und/oder der Foramina intervertebralia, 
einseitig oder beidseitig sowie auf ein Segment bzw. mehrere Segmente bezogen. 
In den meisten Fällen ist dies bedingt durch eine segmentale Überbelastung der 
Strukturen.  
Die untere Lendenwirbelsäule ist durch den menschlichen Körperbau mechanisch 
hoch belastet. Der mechanische Stress in den Segmenten bedingt die Bildung von 
knöchernen Abstützreaktionen, sog. Osteophyten/Spondylophyten. Es kommt e-
benfalls als Reaktion auf die Instabilität zu einer Verdickung des Ligamentum fla-
vum. Durch die Einengungen kann es zur Kompression auf das Myelon und/oder 
die Nervenwurzeln kommen. 
Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt zwischen dem 50. und 70. Lebens-
jahr. 
Typisch für die spinale lumbale Stenose ist das Symptom der Claudicatio spinalis. 
Der Patient klagt über ziehende Schmerzen an der Vorder- oder Rückseite der 
Beine nach einer kurzen Gehstrecke mit daraus resultierender Gehstreckenver-




vorbeugt. Durch das Beugen erweitert sich der Spinalkanal und die Reizung der 
Nervenstrukturen wird somit vermindert. 
1.3.3.2 Die Historie 
Bereits im Altertum gibt es Versuche, den Spinalkanal durch die Entfernung von 
traumatisch in den Spinalkanal eingedrungenen Knochenfragmenten zu de-
komprimieren (Ambroise Parè 1549). A. Postal (1803) und C. P. Ollivier (1824) 
berichten von pathologischen autoptisch nachgewiesenen Spinalkanalstenosen. 
Die Veterinärmediziner M. Bouley und A. Goubaux führen 1831 den Begriff der 
„Claudicatio intermittens“ ein.  
Im Jahre 1900 wird durch Sachs und Fränkel zum ersten Mal der enge Spinalka-
nal unter klinischen Aspekten überhaupt beschrieben. In den anschließenden Jah-
ren folgen weitere Berichte über knöcherne Einengungen des Spinalkanals im 
Rahmen anderer Erkrankungen.  
Jedoch erst 1949 veröffentlicht der holländische Neurochirurg Henk Verbiest drei 
Fälle von lumbaler Spinalkanalstenose, die ohne einen Zusammenhang mit ande-
ren Krankheiten bestehen; weitere Berichte folgen durch Huizinga 1952 und Ei-
senstein 1976.  
Eine wirkliche Manifestation des Begriffs der knöchernen Spinalkanalstenose ist 
letztendlich den Arbeiten des Schweizer Neurochirurgen A. Benini (10), den 
Gebrüdern Epstein sowie P. R. Weinstein in den USA und der seit Anfang der 
1980er Jahre verfügbaren Computertomographie der LWS zu verdanken (34). 
1.3.4 Spondylolisthesis  
1.3.4.1 Definition  
Bei der Spondylolisthesis verschiebt sich ein Wirbelkörper zu dem darunterliegen-
den Wirbelkörper in sagittaler Richtung. Häufig ist eine Spaltbildung der „Pars inte-
rarticularis“ des Wirbelbogens ein- oder beidseitig die Ursache. Man spricht in die-
sem Fall von einer Spondylolyse (86). Dies kann angeboren oder auch durch de-
generative Prozesse erworben worden sein. In diesen Fällen spricht man auch 




Unterteilung nach Meyerding (MD) in vier Stadien: 
− MD I°: Versatz der Wirbelkörper zueinander um weniger als 25% der Wirbel-
körpertiefe 
− MD II°: Versatz um 25-50% 
− MD III°: Versatz um 50-75% 
− MD IV°: Versatz um mehr als 75%  
 
Das Leitsymptom der Spondylolisthesis ist die Lumbago. Es resultiert nämlich aus 
der Spondylolisthese langfristig zu einer Überlastung der kleinen Wirbelgelenke 
mit deren vorzeitiger Abnutzung, die zu Schmerzen führt und als Spondylarthrose 
bezeichnet wird. Zudem werden die im betroffenen Segment verlaufenden Ner-
venwurzeln gedehnt. Das kann zu Schäden, eventuell auch Ausfällen ihrer Funkti-
on führen. 
1.3.4.2 Die Historie 
Der Begriff Spondylolisthesis kommt aus dem Griechischen und setzt sich aus den 
Wörtern „Spondylos“ = Wirbel und „Olisthesis“ = Gleiten zusammen, was auf die 
Verschiebung der Wirbelkörper hinweist.  
1782 beschreibt der belgische Gynäkologe Herbinaux erstmalig eine Ventralver-
schiebung des fünften Lendenwirbelkörpers. Es folgt die Einführung des Begriffs 
Spondylolisthesis 1854 durch Kilian sowie im Verlauf weitere Berichte durch Neu-
gebauer 1881 und Lambl, die einen Defekt der Pars interarticularis als Ursache 
beschreiben.  
Schließlich führt Junghanns 1930 den Begriff „Pseudospondylolisthese“ ein, womit 
eine Degeneration der Facettengelenke als Ursache des Wirbelgleitens gemeint 
ist. 
2 Patientenkollektiv und Methodik 
 
19
2 Patientenkollektiv und Methodik 
2.1 Patientenkollektiv 
Im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Studie werden die Daten von 124 Pa-
tienten der Jahre 2002 und 2003 analysiert. Diese werden aufgrund einer degene-
rativen lumbalen Wirbelsäulenerkrankung in der neurochirurgischen Abteilung des 
Klinikum Minden behandelt. Es werden bei allen Patienten im Rahmen der Dia-
gnostik sowohl eine Magnetresonanztomographie der Lendenwirbelsäule angefer-
tigt als auch eine lumbale Myelographie mit anschließender Myelo-CT durchge-
führt.  
Für das Verständnis der vorliegenden Untersuchung ist anzumerken, dass im 
Rahmen der Untersuchung stets zuerst eine MRT als bildgebendes Verfahren 
durchgeführt wird. Bei Patienten, für die keine sichere Diagnosestellung mit Hilfe 
dieses Verfahrens möglich ist, erfolgt zusätzlich eine lumbale Myelographie mit 
anschließender Post-Myelo-CT. Patienten, bei denen ein Bandscheibenvorfall mit 
entsprechendem klinischem Befund direkt nachweisbar ist, sind somit nicht Be-
standteil dieser Untersuchung. 
2.2 Methodik 
Bei dem verwendeten MRT handelt es sich um ein Signa 1,5 Tesla Magnetom der 
Firma General Electric (GE). Es werden bei jedem Patienten sagittale T1- und T2-
Bilder ohne Kontrastmittel angefertigt sowie axiale T2-Bilder, ebenfalls ohne Kon-
trastmittel. Des Weiteren erfolgt die Erstellung von T1-Bildern mit Spinecho-
Sequenzen und von T2-Bildern mit Turbo-Spinecho-Sequenzen. 
Bei der Myelographie wird zunächst eine Lokalanästhesie mit 10ml Xylonest 1% 
gesetzt. Anschließend erfolgt die Durchführung einer Punktion des Spinalkanals 
mit einer Spinocan-Nadel (Größe: 0,9x88mm/20Gx3 1/2“) und die Injektion von 
10-15 ml Solutrast 250 M in den Subarachnoidalraum. Die folgenden Röntgenbil-
der werden ap., seitlich, in Ante- und Retroflexion sowie RAO 45° und LAO 45° an 
einem Siregraph C von Siemens vorgenommen. Hierbei werden die lumbalen My-
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elographien ausschließlich von Mitarbeitern der neurochirurgischen Abteilung des 
Klinikum Minden durchgeführt. 
Das anschließend verwendete CT ist ein Somatom Plus 4 von Siemens mit den 
Einstellungen: kv 120, mA/CTDiw[mGy] 240/26.3, mAs 360, Slice 3.0, Feed 3.0. 
Die Bildbeurteilung sowohl des Magnetresonanztomogrammes als auch der Mye-
lographie und des nach der Myelographie erstellten Computertomogrammes er-
folgt durch Mitarbeiter der radiologischen Abteilung des Klinikum Minden. 
Anhand der Durchsicht der vorhandenen Patientendaten wird eine Einteilung der 
degenerativen lumbalen Wirbelsäulenerkrankungen in die Hauptuntergruppen 
Bandscheibenvorfall, Spinalkanalstenose und Spondylolisthesis vorgenommen. 
Diese werden weiter daraufhin ausgewertet, welche Bildgebungsform zur Diagno-
sesicherung und Entscheidung über die weitere Therapieform letztendlich maß-
geblich beiträgt.  
 













Abb. 2: Der Studienaufbau/die Studiengruppierungen 
Die Daten werden vor der abschließenden Auswertung von einem fachärztlichen 
Mitarbeiter der neurochirurgischen Abteilung des Klinikum Minden überprüft. Es 
wird dabei die Korrektheit der vorgenommenen Zuordnung von Bildgebungsform 
zu Diagnose und Therapie gegenkontrolliert. 
Im Rahmen der vorliegenden Studie wird zunächst betrachtet, inwiefern es bei den 
verschiedenen degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen im Hinblick auf die Ge-
schlechtsverteilung sowie die Altersverteilung bei den Untergruppen eine Präva-
lenz gibt.  
In einem nächsten Schritt wird das vorhandene Datenmaterial darauf ausgewertet, 
welche Bildgebungsform zur Diagnosesicherung maßgeblich beiträgt. Im An-
schluss erfolgt eine Untersuchung bezüglich der Relevanz der Bildgebungsform 
für die Entscheidung über die weitere Therapieform, d. h. ob ein konservativer 
Weg eingeschlagen oder eine operative Versorgung gewählt wird. Abschließend 
findet eine Verknüpfung dieser beiden Fragestellungen nach Diagnosesicherung 
und Therapieentscheidung statt, die ebenfalls statistisch aufbereitet wird. 
MRT Myelographie/Myelo-CT 










Die Daten werden mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS 15.0 ausgewertet. Die Prü-
fung auf Signifikanz erfolgt jeweils durch den Pearson’schen Chi-Quadrat-Test auf 
Unabhängigkeit der Variablen. Die Variablen sind das Geschlecht, das Alter, die 
Diagnose, die Therapie und die Kombination aus Diagnose und Therapie. Ein Zu-
sammenhang wird als signifikant angesehen, wenn die Überschreitungswahr-
scheinlichkeit p < 0,0500% ist. 
3 Ergebnisse 
3.1 Allgemein 
Im Gesamtkollektiv der 124 Patienten befinden sich 51 Frauen (41%) sowie 73 
Männer (59%). Das Alter der Patienten innerhalb des Patientenkollektivs liegt zwi-









Abb. 3: Geschlechtsverteilung 
Wie bereits in Abschnitt 2.1 Patientenkollektiv angemerkt, handelt es sich bei dem 
Patientengut im Rahmen dieser Arbeit in gewisser Hinsicht bereits um ein „Vorse-
lektiertes“, da zunächst immer eine MRT durchgeführt wird und anschließend in 
den nicht-eindeutigen Fällen, d.h. dass zum Beispiel Klinik und radiologischer Be-
fund nicht ausreichend korrelieren, noch eine lumbale Myelographie mit Post-




Bandscheibenvorfällen und entsprechend klar zuzuordnender Klinik nicht in dieser 
Studie enthalten.  
Im anschließenden Kapitel erfolgt die Darlegung der Analyseergebnisse im Hin-
blick auf die Myelographie/Myelo-Computertomographie und der Magnetresonanz-
tomographie. Es werden hierbei jeweils Einzelanalysen der Untergruppen der de-
generativen lumbosakralen Wirbelsäulenerkrankungen vorgenommen, d. h. für 
den Bandscheibenvorfall, die Spinalkanalstenose und die Spondylolisthesis. Diese 
Analysen werden in einem ersten Schritt für die Geschlechtsverteilung und dann 
für die Altersverteilung der degenerativen lumbosakralen Wirbelsäulenerkrankun-
gen erstellt, des Weiteren für die Diagnosesicherung und im Anschluss für die wei-
tere Therapieentscheidung. Abschließend wird dann eine analytische Verknüpfung 
von Diagnosesicherung und Therapieentscheidung durchgeführt.  
3.2 Geschlechtsverteilung 
In diesem Abschnitt wird die Geschlechtsverteilung bei der jeweiligen degenerati-
ven lumbosakralen Wirbelsäulenerkrankung betrachtet, d. h. gesondert für den 
Bandscheibenvorfall, die Spinalkanalstenose und die Spondylolisthesis. Die Ana-
lyse wird für die Myelographie/Myelo-CT und die MRT vorgenommen. 
3.2.1  Myelographie/Myelo-CT 
Bandscheibenvorfall 
In der Untersuchungsgruppe der Frauen ist durch die Myelographie/Myelo-CT bei 
acht Patientinnen (6%) von insgesamt 124 Patienten (100%) ein Bandscheiben-
vorfall nachweisbar. Bei 43 Patientinnen (35%) kann er nicht diagnostiziert wer-
den.  
Die Untersuchungsgruppe der Männer hingegen zeigt durch die Mye-
lographie/Myelo-CT in 15 Fällen (12%) einen Prolaps, während er in 58 Fällen 
(47%) nicht bestätigt wird.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 0,470 und einer 




schied bei der Geschlechtsverteilung des Bandscheibenprolaps in der Mye-
lographie/Myelo-CT (s. Abb. 4). Es ist somit keines der beiden Geschlechter über-
zufällig häufig von einem Bandscheibenvorfall betroffen. 
Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Bandscheibenvorfall 
Geschlecht nein ja 
Total 
Weiblich 43 8 51
Männlich 58 15 73
  101 23 124
Chi-Quadrat=0,470; 1 Freiheitsgrad; p=0,4931 
Abb. 4: Geschlechtsverteilung im Rahmen der Diagnose Bandscheibenvorfall mit Hilfe der Mye-
lographie/Myelo-CT 
Spinalkanalstenose 
Im Hinblick auf die Spinalkanalstenose ist in der Untersuchungsgruppe der Frauen 
bei 28 Patientinnen (22%) von insgesamt 124 Patienten (100%) durch die Mye-
lographie/Myelo-CT eine Stenose nachweisbar. Bei 23 Patientinnen (19%) kann 
eine Stenose nicht dargestellt und somit auch nicht diagnostiziert werden.  
In der Gruppe der untersuchten Männer hingegen zeigt sich durch die Mye-
lographie/Myelo-CT bei 36 Männern (29%) eine Stenose, während bei 37 Män-
nern (30%) die Untersuchung eine Spinalkanalstenose nicht bestätigt. 
Auch hier zeigt das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 
0,375 und einer Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,5402 keinen signifikan-
ten Unterschied bei der Geschlechtsverteilung der Spinalkanalstenose durch die 
Myelographie/Myelo-CT (s. Abb. 5). Es ist somit keines der beiden Geschlechter 
überzufällig häufig von einer Spinalkanalstenose betroffen. 
Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Spinalkanalstenose 
Geschlecht nein ja 
Total 
Weiblich 23 28 51
Männlich 37 36 73
  60 64 124
Chi-Quadrat=0,375; 1 Freiheitsgrad; p=0,5402 






Die Spondylolisthesis kommt in der Gruppe der untersuchten Frauen durch die 
Myelographie/Myelo-CT bei 13 Patientinnen (10%) von insgesamt 124 Patienten 
(100%) zur Darstellung; bei 38 Patientinnen (31%) kann eine Spondylolisthesis 
nicht dargestellt und somit auch nicht diagnostiziert werden.  
Die Untersuchungsgruppe der Männer zeigt hingegen durch die Mye-
lographie/Myelo-CT eine Spondylolisthesis in 13 Fällen (10%), wohingegen sie 
sich in 60 Fällen (49%) nicht darstellt.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 1,069 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,3011 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Geschlechtsverteilung der Spondylolisthesis durch die Mye-
lographie/Myelo-CT (s. Abb. 6). Es ist somit keines der beiden Geschlechter über-
zufällig häufig von einer Spondylolisthesis betroffen. 
Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Spondylolisthesis 
Geschlecht nein ja 
Total 
Weiblich 38 13 51
Männlich 60 13 73
  98 26 124
Chi-Quadrat=1,069; 1 Freiheitsgrad; p=0,3011 




In der Untersuchungsgruppe der Frauen ist durch die MRT bei 11 Frauen (9%) 
von insgesamt 124 Patienten (100%) ein Bandscheibenvorfall nachweisbar. Bei 40 
Patientinnen (32%) kann er nicht diagnostiziert werden.  
Die Untersuchungsgruppe der Männer hingegen zeigt durch die MRT in 25 Fällen 




Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 2,342 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,1259 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Geschlechtsverteilung des Bandscheibenvorfall durch die MRT (s. 
Abb. 7). Es ist somit keines der beiden Geschlechter überzufällig häufig von einem 
Bandscheibenvorfall betroffen. 
Fallzahl MRT Bandscheibenvorfall 
Geschlecht nein ja 
Total 
Weiblich 40 11 51
Männlich 48 25 73
  88 36 124
Chi-Quadrat=2,342; 1 Freiheitsgrad; p=0,1259 
Abb. 7: Geschlechtsverteilung im Rahmen der Diagnose Bandscheibenvorfall mit Hilfe der MRT 
Spinalkanalstenose 
Im Hinblick auf die Spinalkanalstenose ist in der Untersuchungsgruppe der Frauen 
bei 22 Patientinnen (18%) von insgesamt 124 Patienten durch die MRT eine Spi-
nalkanalstenose nachweisbar. Bei 29 Patientinnen (23%) kann eine Stenose nicht 
dargestellt und somit auch nicht diagnostiziert werden.  
In der Gruppe der untersuchten Männer hingegen zeigt sich durch die MRT bei 33 
Männern (27%) eine Stenose, während bei 40 Patienten (32%) die Untersuchung 
eine Spinalkanalstenose nicht bestätigt. 
Auch hier zeigt das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 
0,052 und einer Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,8196 keinen signifikan-
ten Unterschied bei der Geschlechtsverteilung der Spinalkanalstenose durch die 
MRT (s. Abb. 8). Es ist somit keines der beiden Geschlechter überzufällig häufig 







Fallzahl MRT Spinalkanalstenose 
Geschlecht nein ja 
Total 
Weiblich 29 22 51
Männlich 40 33 73
  69 55 124
Chi-Quadrat=0,052; 1 Freiheitsgrad; p=0,8196 
Abb. 8: Geschlechtsverteilung im Rahmen der Diagnose Spinalkanalstenose mit Hilfe der MRT 
Spondylolisthesis 
Die Spondylolisthesis kommt in der Gruppe der untersuchten Frauen durch die 
MRT bei 11 Patientinnen (19%) von insgesamt 124 Patienten (100%) zur Darstel-
lung; bei 40 Frauen (32%) kann eine Spondylolisthesis nicht dargestellt und somit 
auch nicht diagnostiziert werden.  
Die Untersuchungsgruppe der Männer zeigt hingegen durch die MRT eine Spon-
dylolisthesis bei zehn Patienten (8%), wohingegen sie sich bei 63 Männern (51%) 
nicht darstellt.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 1,322 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,2502 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Geschlechtsverteilung der Spondylolisthesis durch die MRT (s. 
Abb. 9). Es ist somit keines der beiden Geschlechter überzufällig häufig von einer 
Spondylolisthesis betroffen. 
Fallzahl MRT Spondylolisthesis 
Geschlecht nein ja 
Total 
Weiblich 40 11 51
Männlich 63 10 73
  103 21 124
Chi-Quadrat=1,322; 1 Freiheitsgrad; p=0,2502 
Abb. 9: Geschlechtsverteilung im Rahmen der Diagnose Spondylolisthesis mit Hilfe der MRT 
3.3 Altersverteilung 
In diesem Abschnitt wird die Altersverteilung bei der jeweiligen degenerativen 




scheibenvorfall, die Spinalkanalstenose und die Spondylolisthesis. Die Analyse 
wird für die Myelographie/Myelo-CT und die MRT vorgenommen. 
3.3.1  Myelographie/Myelo-CT 
Bandscheibenvorfall 
Im Hinblick auf den Bandscheibenvorfall kann in der Untersuchungsgruppe der 
Altersgruppe von 26 bis 49 Jahren in fünf Fällen (4%) von insgesamt 124 Patien-
ten (100%) ein Bandscheibenvorfall dargestellt werden. In 24 Fällen (19%) hinge-
gen kann ein Bandscheibenvorfall nicht diagnostiziert werden.  
In der Gruppe der untersuchten Altersgruppe von 50 bis 64 Jahren findet sich ein 
Vorfall in sieben Fällen (6%), während in 30 Fällen (24%) die Untersuchung einen 
Bandscheibenvorfall nicht bestätigt.  
In der Gruppe des untersuchten Alters zwischen 65 und 81 Jahren stellt sich ein 
Bandscheibenvorfall in 11 Fällen (9%) dar, wohingegen er sich in 47 Fällen (38%) 
nicht zeigt.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 0,043 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,9788 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Altersverteilung des Bandscheibenvorfalles durch die Mye-
lographie/Myelo-CT (s. Abb. 10). Es ist somit keine Altersgruppe überzufällig häu-
fig von einem Bandscheibenvorfall betroffen. 
 Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Bandscheibenvorfall 
Altersgruppe nein ja 
Total 
26-49 Jahre 24 5 29
50-64 Jahre 30 7 37
65-81 Jahre 47 11 58
  101 23 124
Chi-Quadrat=0,043; 2 Freiheitsgrade; p=0,9788 







Die Spinalkanalstenose kann durch die Myelographie/Myelo-CT in der untersuch-
ten Altersgruppe von 26 bis 49 Jahren in fünf Fällen (4%) dargestellt werden. In 24 
Fällen (19%) kann eine Spinalkanalstenose in dieser Untersuchungsgruppe nicht 
diagnostiziert werden.  
In der untersuchten Gruppe mit der Alterseinteilung von 50 bis 64 Jahren kann 
eine Spinalkanalstenose in 16 Fällen (13%) nachgewiesen werden, während in 21 
Fällen (17%) die Untersuchung eine Spinalkanalstenose nicht bestätigt.  
In der untersuchten Altersgruppe zwischen 65 und 81 Jahren kommt eine Spinal-
kanalstenose in 43 Fällen (35%) zur Darstellung, wohingegen sie in 15 Fällen 
(12%) nicht diagnostiziert werden kann.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 26,540 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0000 zeigt, dass die Spinalkanalstenose 
sich mit Signifikanz in der untersuchten Altersgruppe von 65 bis 81 Jahren dar-
stellt, wohingegen sie sich in der Untersuchungsgruppe mit der Alterseinteilung 
von 26 bis 49 Jahren signifikant nicht nachweisen lässt (s. Abb. 11). Es zeigt sich 
somit, dass die Patienten in der untersuchten Altersgruppe von 65 bis 81 Jahren 
überzufällig häufig von einer Spinalkanalstenose betroffen sind, wohingegen in der 
Altersgruppe von 26 bis 49 Jahren eine Stenose überzufällig häufig nicht auftritt. 
Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Spinalkanalstenose 
Altersgruppe nein ja 
Total 
26-49 Jahre 24 5 29
50-64 Jahre 21 16 37
65-81 Jahre 15 43 58
  60 64 124
Chi-Quadrat=26,540; 2 Freiheitsgrade; p=0,0000 








In der untersuchten Altersgruppe von 26 bis 49 Jahren kann eine Spondylolisthe-
sis in vier Fällen (3%) von insgesamt 124 Patienten (100%) durch die Mye-
lographie/Myelo-CT dargestellt werden, während in 25 Fällen (20%) eine Spondy-
lolisthesis nicht diagnostiziert werden kann.  
In der Untersuchungsgruppe mit der Alterseinteilung von 50 bis 64 Jahren kann 
eine Spondylolisthesis in fünf Fällen (4%) nachgewiesen werden, wohingegen sie 
sich in 32 Fällen (26%) nicht zeigt.  
In der untersuchten Altersgruppe zwischen 65 und 81 Jahren stellt sich eine 
Spondylolisthesis in 17 Fällen (14%) dar und in 41 Fällen (33%) bestätigt die Un-
tersuchung eine Spondylolisthesis nicht. 
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 4,577 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,1014 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Altersverteilung der Spondylolisthesis durch die Mye-
lographie/Myelo-CT (s. Abb. 12). Es ist somit keine der Altersgruppen überzufällig 
häufig von einer Spondylolisthesis betroffen. 
Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Spondylolisthesis 
Altersgruppe nein ja 
Total 
26-49 Jahre 25 4 29
50-64 Jahre 32 5 37
65-81 Jahre 41 17 58
  98 26 124
Chi-Quadrat=4,577; 2 Freiheitsgrade; p=0,1014 




Im Hinblick auf den Bandscheibenvorfall kann in der Untersuchungsgruppe der 




enten (100%) ein Bandscheibenvorfall dargestellt werden. In 24 Fällen (19%) hin-
gegen kann ein Bandscheibenvorfall nicht diagnostiziert werden.  
In der Gruppe der untersuchten Altersgruppe von 50 bis 64 Jahren findet sich ein 
Vorfall in 15 Fällen (12%), während in 22 Fällen (18%) die Untersuchung einen 
Bandscheibenvorfall nicht bestätigt.  
In der Gruppe des untersuchten Alters zwischen 65 und 81 Jahren stellt sich ein 
Bandscheibenprolaps in 16 Fällen (13%) dar, wohingegen er sich in 42 Fällen 
(34%) nicht zeigt.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 4,394 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,1111 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Altersverteilung des Bandscheibenvorfalles durch die MRT (s. Abb. 
13). Es ist somit keine Altersgruppe überzufällig häufig von einem Bandscheiben-
vorfall betroffen. 
Fallzahl MRT Bandscheibenvorfall 
Altersgruppe nein ja 
Total 
26-49 Jahre 24 5 29
50-64 Jahre 22 15 37
65-81 Jahre 42 16 58
  88 36 124
Chi-Quadrat=4,394; 2 Freiheitsgrade; p=0,1111 
Abb. 13: Altersverteilung im Rahmen der Diagnose Bandscheibenvorfall mit Hilfe der MRT 
Spinalkanalstenose 
Die Spinalkanalstenose kann durch die MRT in der untersuchten Altersgruppe von 
26 bis 49 Jahren in vier Fällen (3%) dargestellt werden. In 25 Fällen (20%) kann 
eine Spinalkanalstenose in dieser Untersuchungsgruppe nicht diagnostiziert wer-
den.  
In der untersuchten Gruppe mit der Alterseinteilung von 50 bis 64 Jahren kann 
eine Spinalkanalstenose in 18 Fällen (15%) nachgewiesen werden, während in 19 




In der untersuchten Altersgruppe zwischen 65 und 81 Jahren kommt eine Spinal-
kanalstenose in 33 Fällen (27%) zur Darstellung, wohingegen sie in 25 Fällen 
(20%) nicht diagnostiziert werden kann.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 14,947 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0006 zeigt, dass die Spinalkanalstenose 
sich mit Signifikanz in der untersuchten Altersgruppe von 26 bis 49 Jahren durch 
die MRT nicht darstellt (s. Abb. 14). Es zeigt sich somit, dass die Patienten in der 
untersuchten Altersgruppe von 26 bis 49 Jahren überzufällig häufig nicht von einer 
Spinalkanalstenose betroffen sind. 
Fallzahl MRT Spinalkanalstenose 
Altersgruppe nein ja 
Total 
26-49 Jahre 25 4 29
50-64 Jahre 19 18 37
65-81 Jahre 25 33 58
  69 55 124
Chi-Quadrat=14,947; 2 Freiheitsgrade; p=0,0006 
Abb. 14: Altersverteilung im Rahmen der Diagnose Spinalkanalstenose mit Hilfe der MRT 
Spondylolisthesis 
In der untersuchten Altersgruppe von 26 bis 49 Jahren kann eine Spondylolisthe-
sis in einem Fall (1%) von insgesamt 124 Patienten (100%) in der MRT dargestellt 
werden, während in 28 Fällen (22%) eine Spondylolisthesis nicht diagnostiziert 
werden kann.  
In der Untersuchungsgruppe mit der Alterseinteilung von 50 bis 64 Jahren kann 
eine Spondylolisthesis in fünf Fällen (4%) nachgewiesen werden, wohingegen sie 
sich in 32 Fällen (26%) nicht zeigt.  
In der untersuchten Altersgruppe zwischen 65 und 81 Jahren stellt sich eine 
Spondylolisthesis in 15 Fällen (12%) dar und in 43 Fällen (35%) bestätigt die Un-
tersuchung eine Spondylolisthesis nicht. 
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 7,343 und einer 




durch die MRT in der untersuchten Altersgruppe zwischen 26 bis 49 Jahren mit 
Signifikanz nicht zur Darstellung kommt (s. Abb. 15). Es ist somit die untersuchte 
Altersgruppe zwischen 26 bis 49 Jahren überzufällig häufig nicht von einer Spon-
dylolisthesis betroffen. 
Fallzahl MRT Spondylolisthesis 
Altersgruppe nein ja 
Total 
26-49 Jahre 28 1 29
50-64 Jahre 32 5 37
65-81 Jahre 43 15 58
  103 21 124
Chi-Quadrat=7,343; 2 Freiheitsgrade; p=0,0254 
Abb. 15: Altersverteilung im Rahmen der Diagnose Spondylolisthesis mit Hilfe der MRT 
3.4 Diagnose 
In diesem Teil der Arbeit wird analysiert, welches der bildgebenden Verfahren - die 
Myelographie mit der anschließenden Myelo-CT oder die MRT - letztendlich aus-
schlaggebend für die Diagnosesicherung sind. Es werden hierbei wieder die be-
reits genannten drei Untergruppen der degenerativen lumbosakralen Wirbelsäu-
lenerkrankungen untersucht, der Bandscheibenvorfall, die Spinalkanalstenose und 
die Spondylolisthesis. Im ersten Teil erfolgen die Betrachtungen der einzelnen de-
generativen Wirbelsäulenerkrankungen im Hinblick auf die Myelographie/Myelo-
CT. Es wird für jede der drei Erkrankungen analysiert, ob sie durch die Mye-
lographie/Myelo-CT zur Darstellung kommt und zudem, ob die MRT als Bildge-
bung ausreichend oder die Myelographie/Myelo-CT zusätzlich notwendig ist. Im 
zweiten Teil schließt die Betrachtung aus Sicht des MRTs an, d. h. die Analyse, ob 
die drei lumbosakralen Wirbelsäulenerkrankungen im MRT zur Darstellung kom-
men. Es wird auch hier untersucht, ob die Myelographie/Myelo-CT alleine ausrei-
chend gewesen wäre oder die MRT zur Diagnosesicherung notwendig war. Hier 
bleibt anzumerken, dass auch in diesem Teil zunächst immer die MRT durchge-
führt wurde und anschließend eine Myelographie/Myelo-CT. Auf die Gründe hier-







Mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT kann in 23 Fällen von insgesamt 124 Patien-
ten ein Bandscheibenvorfall dargestellt werden. In zehn Fällen (4%) ist die Mye-
lographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung notwendig. In 13 Fällen (10%) ist die 
Bildgebung mit Hilfe des MRTs ausreichend.  
Des Weiteren kann ein Bandscheibenvorfall in insgesamt 101 der untersuchten 
Fälle nicht diagnostiziert werden. Die Hilfe der Myelographie/MyeloCT ist hierzu in 
49 Fällen (40%) notwendig, während das MRT in 52 Fällen (42%) als bildgeben-
des Verfahren ausreichend ist.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 0,191 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,6625 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Diagnosesicherung des Bandscheibenprolaps durch die Mye-
lographie/Myelo-CT (s. Abb. 16). Es ist somit keines der bildgebenden Verfahren 
bei der Diagnosesicherung des Bandscheibenvorfalles vorrangig. 
Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Bandscheibenvorfall 
Diagnosesicherung nein ja 
Total 
MRT ausreichend 52 13 65
Myelo/Myelo-CT notwendig 49 10 59
  101 23 124
Chi-Quadrat=0,191; 1 Freiheitsgrad; p=0,6625 
Abb. 16: Diagnosesichernde Bildgebung im Rahmen der Diagnose Bandscheibenvorfall mit Hilfe 
der Myelographie/Myelo-CT 
Spinalkanalstenose 
Mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT kann bei 64 der insgesamt 124 Patienten 
eine Spinalkanalstenose dargestellt werden. Davon ist in 32 Fällen (26%) die Mye-
lographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung notwendig, während in 32 Fällen 
(26%) die Bildgebung mit Hilfe des MRTs ausreicht.  
In den insgesamt 60 Fällen von insgesamt 124 Patienten, in denen in der Mye-




bei 27 Patienten (22%) die Myelographie/Myelo-CT zum weiteren Befundgewinn 
notwendig und in 33 Fällen (26%) das MRT zur Diagnosesicherung ausreichend. 
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 0,310 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,5774 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Diagnosesicherung der Spinalkanalstenose durch die Mye-
lographie/Myelo-CT (s. Abb. 17). Es ist somit keines der bildgebenden Verfahren 
bei der Diagnosesicherung der Spinalkanalstenose vorrangig. 
Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Spinalkanalstenose 
Diagnosesicherung nein ja 
Total 
MRT ausreichend 33 32 65
Myelo/Myelo-CT notwendig 27 32 59
  60 64 124
Chi-Quadrat=0,310; 1 Freiheitsgrad; p=0,5774 
Abb. 17: Diagnosesichernde Bildgebung im Rahmen der Diagnose Spinalkanalstenose mit Hilfe 
der Myelographie/Myelo-CT 
Spondylolisthesis 
In der Myelographie/Myelo-CT kann in 26 Fällen der insgesamt 124 Patienten eine 
Spondylolisthesis dargestellt werden. In 21 Fällen (17%) ist die Mye-
lographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung notwendig, während in fünf Fällen 
(4%) das MRT als Bildgebung ausreichend ist.  
Eine Spondylolisthesis kann in insgesamt 98 Fällen nicht diagnostiziert werden. 
Die Myelographie/Myelo-CT ist hierzu in 38 Fällen (31%) zur weiteren Abklärung 
notwendig, wohingegen die MRT zur Diagnosesicherung in 60 Fällen (48%) aus-
reichend ist.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 14,529 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0001 zeigt mit Signifikanz, dass die MRT 
zum Ausschluss einer Spondylolisthesis ausreichend ist (s. Abb. 18). Es ist somit 
die MRT die vorrangige Bildgebung, um eine Spondylolisthesis auszuschließen. 
Jedoch fällt ebenfalls auf, dass zur Sicherung der Diagnose einer Spondylolisthe-




überzufälliger Häufigkeit. Es ist damit möglich, dass es sich nur zufällig im Rah-
men dieser Studie darstellt. 
Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Spondylolisthesis 
Diagnosesicherung nein ja 
Total 
MRT ausreichend 60 5 65
Myelo/Myelo-CT notwendig 38 21 59
  98 26 124
Chi-Quadrat=14,529; 1 Freiheitsgrad; p=0,0001 




In der MRT kann in 36 Fällen der insgesamt 124 Patienten ein Bandscheibenvor-
fall dargestellt werden. In 14 Fällen (11%) ist die Myelographie/Myelo-CT als Bild-
gebung ausreichend. In 22 Fällen (18%) ist  zur weiteren Abklärung das MRT not-
wendig.  
In den insgesamt 88 Fällen von insgesamt 124 Patienten, in denen in der MRT ein 
Bandscheibenvorfall nicht diagnostiziert werden kann, ist bei 45 Patienten (36%) 
die Myelographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung ausreichend und in 43 Fällen 
(35%) zusätzlich eine MRT zum weiteren Befundgewinn erforderlich.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 1,537 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,2151 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Diagnosesicherung des Bandscheibenvorfalles in der MRT (s. Abb. 
19). Es ist somit keines der bildgebenden Verfahren bei der Diagnosesicherung 
des Bandscheibenvorfalles vorrangig. 
Fallzahl MRT Bandscheibenvorfall 
Diagnosesicherung nein ja 
Total 
MRT ausreichend 43 22 65
Myelo/Myelo-CT notwendig 45 14 59
  88 36 124
Chi-Quadrat=1,537; 1 Freiheitsgrad; p=0,2151 






Mit Hilfe der MRT kann bei 55 der insgesamt 124 Patienten eine Spinalkanalste-
nose dargestellt werden. Davon ist in 29 Fällen (23%) die MRT zur Diagnosesi-
cherung notwendig, während in 26 Fällen (21%) die Bildgebung mit Hilfe der Mye-
lographie/Myelo-CT ausreicht.  
In den insgesamt 69 Fällen von insgesamt 124 Patienten, in denen in der MRT 
eine Spinalkanalstenose nicht diagnostiziert werden kann, ist bei 36 Patienten 
(29%) das MRT zum weiteren Befundgewinn notwendig und in 33 Fällen (27%) 
die Myelographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung ausreichend. 
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 0,004 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,9511 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Diagnosesicherung der Spinalkanalstenose in der MRT (s. Abb. 
20). Es ist somit keines der bildgebenden Verfahren bei der Diagnosesicherung 
der Spinalkanalstenose vorrangig. 
Fallzahl MRT Spinalkanalstenose 
Diagnosesicherung nein ja 
Total 
MRT ausreichend 36 29 65
Myelo/Myelo-CT notwendig 33 26 59
  69 55 124
Chi-Quadrat=0,004; 1 Freiheitsgrad; p=0,9511 
Abb. 20: Diagnosesichernde Bildgebung im Rahmen der Diagnose Spinalkanalstenose mit Hilfe 
der MRT 
Spondylolisthesis 
In der MRT kann in 21 Fällen der insgesamt 124 Patienten eine Spondylolisthesis 
dargestellt werden. In 11 Fällen (9%) ist das MRT zur Diagnosesicherung notwen-
dig, während in zehn Fällen (8%) Myelographie/Myelo-CT als Bildgebung ausrei-
chend ist.  
Eine Spondylolisthesis kann in insgesamt 103 Fällen nicht diagnostiziert werden. 
Das MRT ist hierzu in 54 Fällen (44%) zur weiteren Abklärung notwendig, wohin-
gegen die Myelographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung in 49 Fällen (39%) aus-




Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 0,000 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,9969 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Diagnosesicherung der Spondylolisthesis in der MRT (s. Abb. 21). 
Es ist somit keines der bildgebenden Verfahren bei der Diagnosesicherung der 
Spondylolisthesis vorrangig. 
Fallzahl MRT Spondylolisthesis 
Diagnosesicherung nein ja 
Total 
MRT ausreichend 54 11 65
Myelo/Myelo-CT notwendig 49 10 59
  103 21 124
Chi-Quadrat=0,0000; 1 Freiheitsgrad; p=0,9969 
Abb. 21: Diagnosesichernde Bildgebung im Rahmen der Diagnose Spondylolisthesis mit Hilfe der 
MRT 
3.5 Therapie  
In diesem Teil der Arbeit wird analysiert, welches der bildgebenden Verfahren, die 
Myelographie mit der anschließenden Myelo-CT oder die MRT, letztendlich aus-
schlaggebend für die Entscheidung über den weiteren Therapieweg, d. h. konser-
vative Vorgehensweise oder operative Intervention, ist.  
Es werden hierbei wieder die bereits genannten drei Untergruppen der degenera-
tiven lumbosakralen Wirbelsäulenerkrankungen untersucht, der Bandscheibenvor-
fall, die Spinalkanalstenose und die Spondylolisthesis.  
Im Hinblick auf die möglichen Therapiewege gibt es drei Untergruppen: die bereits 
oben genannte konservative Vorgehensweise ohne OP-Indikation, die Gruppe mit 
einer folgenden operativen Intervention (wie zum Beispiel eine Sequestrektomie 
und Radikolyse im Rahmen der Operation eines Bandscheibenvorfalles, eine knö-
cherne Dekompression oder eine Stabilisierungsoperation im Rahmen einer Spi-
nalkanalstenose oder einer Spondylolisthesis) und eine dritte Gruppe „Sonstige“, 
die Patienten beinhaltet, die zum Beispiel einen operationswürdigen Befund auf-
weisen, jedoch keine OP wünschen oder bei denen zum Beispiel die Klinik nicht 




In der ersten Hälfte dieses Abschnittes erfolgt eine Analyse im Hinblick auf die 
Myelographie/Myelo-CT. Es wird für jede einzelne der drei lumbosakralen Wirbel-
säulenerkrankungen ausgewertet, ob diese in der Myelographie/Myelo-CT zur 
Darstellung kommen und zudem, ob eine operative Versorgung erfolgt oder ein 
konservativer Therapieweg eingeschlagen wird. In der zweiten Hälfte wird dann 
eben diese Analyse auch für die MRT vorgenommen. 
3.5.1 Myelographie/Myelo-CT 
Bandscheibenprolaps 
Mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT kann bei 23 Patienten von insgesamt 124 
Patienten ein Bandscheibenvorfall dargestellt werden, wobei hiervon sechs Pati-
enten (5%) konservativ und 12 Patienten (10%) operativ versorgt werden.  
In den insgesamt 101 Fällen, in denen kein Bandscheibenvorfall in der Mye-
lographie/Myelo-CT nachgewiesen werden kann, werden 51 Patienten (41%) kon-
servativ weiterbehandelt und 41 Patienten (33%) operativ versorgt.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Zeit-
punkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte usw.) zeigt sich 
in fünf Fällen (4%) ein Bandscheibenvorfall, während in neun Fällen (7%) die Un-
tersuchung einen Vorfall nicht bestätigt.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 5,746 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0565 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Entscheidung über den weiteren Therapieweg im Hinblick auf den 
Bandscheibenvorfall in der Myelographie/Myelo-CT (s. Abb. 22). Es ist somit die 
Myelographie/Myelo-CT bei der Entscheidung über den weiteren Therapieweg im 







Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Bandscheibenvorfall 
Therapieentscheidung nein ja 
Total 
Konservativ 51 6 57
Operativ 41 12 53
Sonstige 9 5 14
  101 23 124
Chi-Quadrat=5,746; 2 Freiheitsgrade; p=0,0565 
Abb. 22: Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose Bandscheibenvorfall mit Hilfe der Mye-
lographie/Myelo-CT 
Spinalkanalstenose 
Mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT kann bei 64 Patienten von insgesamt 124 
Patienten eine Spinalkanalstenose nachgewiesen werden. Es werden von diesen 
64 Patienten 15 Patienten (12%) konservativ weiterbehandelt und 38 Patienten 
(31%) operativ versorgt.  
Des Weiteren kann bei 60 Patienten eine Spinalkanalstenose im Rahmen der Un-
tersuchung mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT nicht dargestellt werden. Hiervon 
werden 42 Patienten (34%) konservativ weitertherapiert und 15 Patienten (12%) 
operativ behandelt.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Zeit-
punkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte usw.) zeigt sich 
in 11 Fällen (9%) eine Spinalkanalstenose, während in drei Fällen (2%) die Unter-
suchung eine Stenose nicht bestätigt.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 27,241 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0000 zeigt, dass bei Ausschluss einer 
Spinalkanalstenose in der Myelographie/Myelo-CT signifikant häufig konservativ 
therapiert wird sowie bei Nachweis einer Stenose signifikant häufig operiert wird 
(s. Abb. 23). Es ist somit belegt, dass in den Fällen, in denen sich eine Spinalka-
nalstenose in der Myelographie/Myelo-CT nicht darstellt, dann überzufällig häufig 
auch ein konservativer Therapieweg eingeschlagen wird. Jedoch wird demgegen-
über in den Fällen, in denen eine Stenose diagnostiziert wird, auch überzufällig 




Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Spinalkanalstenose 
Therapieentscheidung nein  ja 
Total 
Konservativ 42 15 57
Operativ 15 38 53
Sonstige 3 11 14
  60 64 124
Chi-Quadrat=27,241; 2 Freiheitsgrade; p=0,0000 
Abb. 23: Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose Spinalkanalstenose mit Hilfe der Mye-
lographie/Myelo-CT 
Spondylolisthesis 
Mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT kann bei 26 Patienten von insgesamt 124 
Patienten eine Spondylolisthese dargestellt werden. Es wird bei drei Patienten 
(2%) konservativ weitertherapiert, während 20 Patienten (16%) operativ versorgt 
werden.  
Des Weiteren kann bei 98 Patienten eine Spondylolisthesis im Rahmen der Unter-
suchung der Myelographie/Myelo-CT nicht nachgewiesen werden. Hiervon wie-
derum werden 54 Patienten (44%) konservativ und 33 Patienten (27%) operativ 
behandelt.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Zeit-
punkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte usw.) kann in 
drei Fällen (2%) eine Spondylolisthesis nachgewiesen werden und in 11 Fällen 
(9%) eine Spondylolisthesis nicht diagnostiziert werden.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 17,478 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0002 zeigt, dass bei Ausschluss einer 
Spondylolisthesis in der Myelographie/Myelo-CT signifikant häufig auch konserva-
tiv therapiert wird (s. Abb. 24). Es ist somit belegt, dass in den Fällen, in denen 
sich eine Spondylolisthesis in der Myelographie/Myelo-CT nicht darstellt, dann 






Fallzahl Myelographie/Myelo-CT Spondylolisthesis 
Therapieentscheidung nein ja 
Total 
Konservativ 54 3 57
Operativ 33 20 53
Sonstige 11 3 14
  98 26 124
Chi-Quadrat=17,478; 2 Freiheitsgrade; p=0,0002 




Mit Hilfe der MRT kann bei 36 Patienten von insgesamt 124 Patienten ein Band-
scheibenvorfall dargestellt werden, wobei hiervon 15 Patienten (12%) konservativ 
und 16 Patienten (13%) operativ versorgt werden.  
In den insgesamt 88 Fällen, in denen kein Bandscheibenvorfall in der MRT nach-
gewiesen werden kann, werden 42 Patienten (34%) konservativ weiterbehandelt 
und 37 Patienten (30%) operativ versorgt.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Zeit-
punkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte usw.) zeigt sich 
in fünf Fällen (4%) ein Bandscheibenvorfall, während in neun Fällen (7%) die Un-
tersuchung einen Vorfall nicht bestätigt.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 0,542 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,7626 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Entscheidung über den weiteren Therapieweg im Hinblick auf den 
Bandscheibenvorfall in der MRT (s. Abb. 25). Es ist somit die MRT bei der Ent-
scheidung über den weiteren Therapieweg im Hinblick auf den Bandscheibenvor-






Fallzahl MRT Bandscheibenvorfall 
Therapieentscheidung nein ja 
Total 
Konservativ 42 15 57
Operativ 37 16 53
Sonstige 9 5 14
  88 36 124
Chi-Quadrat=0,542; 2 Freiheitsgrade; p=0,7626 
Abb. 25: Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose Bandscheibenvorfall mit Hilfe der MRT 
Spinalkanalstenose 
Mit Hilfe der MRT kann bei 55 Patienten von insgesamt 124 Patienten eine Spi-
nalkanalstenose nachgewiesen werden. Es werden von diesen 55 Patienten 13 
Patienten (10%) konservativ weiterbehandelt und 31 Patienten (25%) operativ 
versorgt.  
Des Weiteren kann bei 69 Patienten eine Spinalkanalstenose im Rahmen der Un-
tersuchung mit Hilfe der MRT nicht dargestellt werden. Hiervon werden 44 Patien-
ten (36%) konservativ weitertherapiert und 22 Patienten (18%) operativ behandelt.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Zeit-
punkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte usw.) zeigt sich 
in elf Fällen (4%) eine Spinalkanalstenose, während in drei Fällen (2%) die Unter-
suchung eine Stenose nicht bestätigt.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 21,655 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0000 zeigt, dass bei Ausschluss einer 
Spinalkanalstenose in der MRT signifikant häufig konservativ therapiert wird (s. 
Abb. 26). Es ist somit belegt, dass in den Fällen, in denen sich eine Spinalka-
nalstenose in der MRT nicht darstellt, dann überzufällig häufig auch ein konserva-







Fallzahl MRT Spinalkanalstenose 
Therapieentscheidung nein ja 
Total 
Konservativ 44 13 57
Operativ 22 31 53
Sonstige 3 11 14
  69 55 124
Chi-Quadrat=21,655; 2 Freiheitsgrade; p=0,0000 
Abb. 26: Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose Spinalkanalstenose mit Hilfe der MRT 
Spondylolisthesis 
Mit Hilfe der MRT kann bei 21 Patienten von insgesamt 124 Patienten eine Spon-
dylolisthese dargestellt werden. Es wird bei sechs Patienten (5%) konservativ wei-
tertherapiert, während 13 Patienten (10%) operativ versorgt werden.  
Des Weiteren kann bei 103 Patienten eine Spondylolisthesis im Rahmen der Un-
tersuchung der MRT nicht nachgewiesen werden. Hiervon wiederum werden 51 
Patienten (41%) konservativ und 40 Patienten (32%) operativ behandelt.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Zeit-
punkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte usw.) kann in 
zwei Fällen (2%) eine Spondylolisthesis nachgewiesen werden und in 12 Fällen 
(10%) eine Spondylolisthesis nicht diagnostiziert werden.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 3,906 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,1418 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Entscheidung über den weiteren Therapieweg im Hinblick auf die 
Spondylolisthesis in der MRT (s. Abb. 27). Es ist somit die MRT bei der Entschei-
dung über den weiteren Therapieweg im Hinblick auf die Spondylolisthesis nicht 








Fallzahl MRT Spondylolisthesis 
Therapieentscheidung nein ja 
Total 
Konservativ 51 6 57
Operativ 40 13 53
Sonstige 12 2 14
  103 21 124
Chi-Quadrat=3,906; 2 Freiheitsgrade; p=0,1418 
Abb. 27: Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose Spondylolisthesis mit Hilfe der MRT 
3.6 Diagnose und Therapie 
In diesem Teil der Untersuchungen wird eine Zusammenfügung der beiden voran-
gegangenen Teile „Diagnose“ und „Therapie“ vorgenommen.  
Es wird analysiert, welches der bildgebenden Verfahren, die Myelographie mit der 
anschließenden Myelo-CT oder die MRT, letztendlich ausschlaggebend für die 
Diagnosesicherung und zugleich auch für die Entscheidung über den weiteren 
Therapieweg, d. h. konservative Vorgehensweise oder operative Intervention, ist.  
Es werden hierbei wieder die bereits genannten drei Untergruppen der degenera-
tiven lumbosakralen Wirbelsäulenerkrankungen untersucht, der Bandscheibenvor-
fall, die Spinalkanalstenose und die Spondylolisthesis. 
Im Hinblick auf die möglichen Therapiewege gibt es drei Untergruppen: die bereits 
oben genannte konservative Vorgehensweise ohne OP-Indikation, die Gruppe mit 
einer folgenden operativen Intervention (wie zum Beispiel eine Sequestrektomie 
und Radikolyse im Rahmen eines Bandscheibenvorfalles, eine knöcherne De-
kompression oder eine Stabilisierungsoperation im Rahmen einer Spinalkanalste-
nose oder einer Spondylolisthesis) und eine dritte Gruppe „Sonstige“, die Patien-
ten beinhaltet, die zum Beispiel einen operationswürdigen Befund aufweisen, je-
doch keine OP wünschen oder bei denen zum Beispiel die Klinik nicht mit dem 
Befund in der Bildgebung korreliert. 
Im ersten Teil erfolgen die Betrachtungen der einzelnen degenerativen Wirbelsäu-




drei Erkrankungen analysiert, ob sie durch die Myelographie/Myelo-CT zur Dar-
stellung kommt und, ob die MRT als Bildgebung ausreichend oder die Mye-
lographie/Myelo-CT zusätzlich notwendig ist. Zudem wird geschaut, ob die Mye-
lographie/Myelo-CT entscheidenden Einfluss auf die Therapieentscheidung ge-
nommen hat. 
Im zweiten Teil schließt die Betrachtung aus Sicht des MRTs an, d. h. die Analyse, 
ob die drei lumbosakralen Wirbelsäulenerkrankungen im MRT zur Darstellung 
kommen. Es wird auch hier untersucht, ob die Myelographie/Myelo-CT alleine aus-
reichend gewesen wäre oder die MRT zur Diagnosesicherung notwendig ist. Des 
Weiteren, ob die MRT ausschlaggebend für die Therapieentscheidung ist. Hier 
bleibt anzumerken, dass auch in diesem Teil zunächst immer die MRT durchge-
führt wird und anschließend eine Myelographie/Myelo-CT. Auf die Gründe hierfür 
wurde bereits in Abschnitt 2.1 Bezug genommen. 
3.6.1 Myelographie/Myelo-CT 
Bandscheibenvorfall 
Mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT kann bei 23 Patienten von insgesamt 124 
Patienten ein Bandscheibenvorfall nachgewiesen werden.  
Hiervon werden sechs Patienten konservativ weitertherapiert, wobei bei fünf Pati-
enten (4%) die MRT ausreichend zur Diagnosesicherung und Therapieentschei-
dung ist und bei einem Patienten (1%) die Myelographie/Myelo-CT notwendig 
wird.  
Demgegenüber werden von den 23 Patienten mit einem Bandscheibenvorfall 12 
Patienten operiert. Hiervon ist bei sechs Patienten (5%) die MRT die ausreichende 
Bildgebung zur Diagnosesicherung und Therapieentscheidung und bei sechs Pa-
tienten (5%) ist die Myelographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung und Therapie-
entscheidung notwendig. 
Des Weiteren kann in der Myelographie/Myelo-CT bei 101 Patienten von insge-




Hiervon erhalten 51 Patienten im weiteren Verlauf eine konservative Therapie, 
wobei bei 28 Patienten (22%) die MRT zur Diagnosesicherung und Therapieent-
scheidung ausreichend ist und bei 23 Patienten (19%) die Myelographie/Myelo-CT 
zur weiteren Abklärung notwendig ist.  
Demgegenüber erhalten 41 Patienten von den insgesamt 101 Patienten ohne 
Bandscheibenvorfall eine operative Versorgung. Bei 19 Patienten (15%) ist die 
MRT zur Diagnosesicherung ausreichend, während bei 22 Patienten (18%) eine 
Myelographie/Myelo-CT zusätzlich notwendig ist, um eine sichere Diagnose und 
Therapieentscheidung fällen zu können.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Di-
agnosezeitpunkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte 
usw.) kann in fünf Fällen (4%) ein Bandscheibenvorfall nachgewiesen werden und 
bei neun Patienten (7%) wird ein Bandscheibenvorfall nicht diagnostiziert.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 6,914 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,1405 zeigt keinen signifikanten Unter-
schied bei der Diagnosesicherung und Entscheidung über den weiteren Therapie-
weg im Hinblick auf den Bandscheibenvorfall in der Myelographie/Myelo-CT (s. 
Abb. 28). Es ist somit keines der bildgebenden Verfahren bei der Entscheidung 
über die Diagnosesicherung und den weiteren Therapieweg im Hinblick auf den 
Bandscheibenvorfall überzufällig häufig ausschlaggebend. 





MRT/Konservativ 28 5 33
MRT/Operativ 19 6 25
Myelo/Myelo-CT/Konservativ 23 1 24
Myelo/Myelo-CT/Operativ 22 6 28
Sonstige 9 23 14
  101 23 124
Chi-Quadrat=6,914; 4 Freiheitsgrade; p=0,1405 
Abb. 28: Diagnosesichernde Bildgebung und Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose 






Mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT kann bei 64 Patienten von insgesamt 124 
Patienten eine Spinalkanalstenose dargestellt werden.  
Hiervon erhalten 15 Patienten eine konservative Therapie. Bei sieben Patienten 
(6%) ist die MRT ausreichend zur Diagnosesicherung und Therapieentscheidung, 
während bei acht Patienten (7%) die Myelographie/Myelo-CT zusätzlich notwendig 
ist, um eine sichere Diagnose und Therapieentscheidung zu treffen.  
Demgegenüber werden 38 Patienten von den insgesamt 64 Patienten mit Darstel-
lung einer Spinalkanalstenose in der Myelographie/MyeloCT operiert. Es ist bei 19 
Patienten (15%) hierbei die MRT die ausreichende Bildgebung, um die Erkran-
kung sicher zu diagnostizieren und eine Therapieentscheidung zu fällen. Jedoch 
ist bei 19 Patienten (15%) die Myelographie/Myelo-CT zusätzlich notwendig.  
Des Weiteren kann in der Myelographie/Myelo-CT bei 60 Patienten eine Spinalka-
nalstenose nicht diagnostiziert werden.  
Von diesen 60 Patienten erhalten 42 Patienten eine konservative Therapie, wobei 
bei 26 Patienten (21%) die MRT zur Diagnosesicherung und Therapieentschei-
dung ausreichend ist und bei 16 Patienten (13%) die Myelographie/Myelo-CT dar-
über hinaus zur weiteren Abklärung notwendig wird.  
Auf der anderen Seite erhalten 15 Patienten von den insgesamt 60 Patienten ohne 
Nachweis einer Spinalkanalstenose eine operative Versorgung: von diesen ist bei 
sechs Patienten (5%) die MRT zur Diagnosesicherung und Therapieentscheidung 
ausreichend und bei neun Patienten (7%) ist die Myelographie/Myelo-CT zusätz-
lich notwendig.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Di-
agnosezeitpunkt keine OP wünschen, die Klinik nicht zum Befund korreliert usw.) 
kann bei 11 Patienten (9%) eine Spinalkanalstenose nachgewiesen werden und 
bei drei Patienten (2%) wird eine Stenose nicht diagnostiziert.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 28,409 und einer 




nalkanalstenose im Hinblick auf die Diagnosesicherung und Therapieentscheidung 
die MRT die signifikant ausreichende Bildgebung darstellt (s. Abb. 29). Dies be-
deutet, dass die MRT im Hinblick auf die Spinalkanalstenose überzufällig häufig 
die ausreichende Bildgebung zur Festlegung einer Diagnose und Entscheidung 
über den weiteren Therapieweg ist. 





MRT/Konservativ 26 7 33
MRT/Operativ 6 19 25
Myelo/Myelo-CT/Konservativ 16 8 24
Myelo/Myelo-CT/Operativ 9 19 28
Sonstige 3 11 14
  60 64 124
Chi-Quadrat=28,409; 4 Freiheitsgrade; p=0,0000 
Abb. 29: Diagnosesichernde Bildgebung und Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose 
Spinalkanalstenose mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT 
Spondylolisthesis 
Mit Hilfe der Myelographie/Myelo-CT kann bei 26 Patienten von insgesamt 124 
Patienten eine Spondylolisthesis diagnostiziert werden. 
Es erhalten von diesen 26 Patienten mit Diagnose einer Spondylolisthesis drei 
Patienten eine konservative Therapie, wobei bei einem Patienten (1%) die MRT 
ausreichend zur Diagnosesicherung und Therapieentscheidung ist und bei zwei 
Patienten (2%) die Myelographie/Myelo-CT zusätzlich zur weiteren Abklärung 
notwendig wird.  
Demgegenüber werden 20 der insgesamt 26 Patienten mit Spondylolisthesis ope-
riert. Während von diesen 20 Patienten bei vier Patienten (3,5%) die MRT die aus-
reichende Bildgebung ist, um die Erkrankung sicher festzustellen und eine Thera-
pieentscheidung zu treffen, ist bei 16 Patienten (13%) zusätzlich die Mye-
lographie/Myelo-CT notwendig.  
Des Weiteren kann in der Myelographie/Myelo-CT bei 98 Patienten eine Spondy-




Hiervon unterlaufen 54 Patienten eine konservative Therapie. Bei 32 Patienten 
(26%) ist die MRT zur Diagnosesicherung und Therapieentscheidung ausreichend 
und bei 22 Patienten (18%) ist die Myelographie/Myelo-CT zur weiteren Abklärung 
notwendig.  
Auf der anderen Seite erhalten 33 Patienten von den insgesamt 98 Patienten ohne 
Nachweis einer Spondylolisthesis in der Myelographie/Myelo-CT eine operative 
Versorgung. Hierbei ist bei 21 Patienten (17%) die MRT ausreichend, um eine 
eindeutige Diagnose zu stellen und eine Therapieentscheidung herbeizuführen. 
Bei 12 Patienten (10%) ist jedoch zusätzlich die Myelographie/Myelo-CT notwen-
dig.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Di-
agnosezeitpunkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte 
usw.) kann bei drei Patienten (3%) eine Spondylolisthesis nachgewiesen werden, 
wohingegen bei 11 Patienten (9%) eine Listhese nicht diagnostiziert wird.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 31,205 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0000 zeigt, dass mit Sicht auf die Spon-
dylolisthesis im Hinblick auf die Diagnosesicherung und Therapieentscheidung die 
MRT die signifikant ausreichende Bildgebung darstellt (s. Abb. 30). Dies bedeutet, 
dass die MRT im Hinblick auf die Spondylolisthesis überzufällig häufig die ausrei-
chende Bildgebung zur Festlegung einer Diagnose und Entscheidung über den 
weiteren Therapieweg ist. 





MRT/Konservativ 32 1 33
MRT/Operativ 21 4 25
Myelo/Myelo-CT/Konservativ 22 2 24
Myelo/Myelo-CT/Operativ 12 16 28
Sonstige 11 3 14
  98 26 124
Chi-Quadrat=31,205; 4 Freiheitsgrade; p=0,0000 
Abb. 30: Diagnosesichernde Bildgebung und Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose 






Mit Hilfe der MRT kann bei 36 Patienten von insgesamt 124 Patienten ein Band-
scheibenvorfall nachgewiesen werden.  
Hiervon werden 15 Patienten konservativ weitertherapiert, wobei bei acht Patien-
ten (6%) die Myelographie/Myelo-CT ausreichend zur Diagnosesicherung und 
Therapieentscheidung ist und bei sieben Patienten (6%) die MRT notwendig wird.  
Demgegenüber werden von den 36 Patienten mit einem Bandscheibenvorfall 16 
Patienten operiert. Hiervon ist bei vier Patienten (3%) die Myelographie/Myelo-CT 
die ausreichende Bildgebung und bei 12 Patienten (10%) ist die MRT zur Diagno-
sesicherung und Therapieentscheidung notwendig. 
Des Weiteren kann in der MRT bei 88 Patienten von insgesamt 124 Patienten ein 
Bandscheibenvorfall nicht dargestellt werden.  
Hiervon unterlaufen 42 Patienten im weiteren Verlauf eine konservative Therapie, 
wobei bei 16 Patienten (13%) die Myelographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung 
und Therapieentscheidung ausreichend ist und bei 26 Patienten (21%) die MRT 
zur weiteren Abklärung  notwendig wird.  
Demgegenüber erhalten 37 Patienten von den insgesamt 88 Patienten ohne 
Bandscheibenvorfall eine operative Versorgung. Bei 24 Patienten (19%) ist die 
Myelographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung ausreichend, während bei 13 Pa-
tienten (11%) ein MRT zusätzlich notwendig ist, um eine sichere Diagnose und 
Therapieentscheidung fällen zu können.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Di-
agnosezeitpunkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte 
usw.) kann in fünf Fällen (4%) ein Bandscheibenvorfall nachgewiesen werden und 
bei neun Patienten (7%) wird ein Bandscheibenvorfall nicht diagnostiziert.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 8,819 und einer 




schied bei der Diagnosesicherung und Entscheidung über den weiteren Therapie-
weg im Hinblick auf den Bandscheibenvorfall in der MRT (s. Abb. 31). Es ist somit 
keines der bildgebenden Verfahren bei der Entscheidung über die Diagnosesiche-
rung und den weiteren Therapieweg im Hinblick auf den Bandscheibenvorfall ü-
berzufällig häufig ausschlaggebend. 





MRT/Konservativ 26 7 33
MRT/Operativ 13 12 25
Myelo/Myelo-CT/Konservativ 16 8 24
Myelo/Myelo-CT/Operativ 24 4 28
Sonstige 9 5 14
  88 36 124
Chi-Quadrat=8,819; 4 Freiheitsgrade; p=0,0658 
Abb. 31: Diagnosesichernde Bildgebung und Therapieentscheidung bei der Diagnose Bandschei-
benvorfall mit Hilfe der MRT 
Spinalkanalstenose 
Mit Hilfe der MRT kann bei 55 Patienten von insgesamt 124 Patienten eine Spi-
nalkanalstenose dargestellt werden.  
Hiervon erhalten13 Patienten eine konservative Therapie. Bei sieben Patienten 
(6%) ist dafür die Myelographie/Myelo-CT ausreichend zur Diagnosesicherung 
und Therapieentscheidung, während bei sechs Patienten (5%) die MRT zusätzlich 
notwendig ist, um eine sichere Diagnose und Therapieentscheidung zu treffen.  
Demgegenüber werden 31 Patienten von den insgesamt 55 Patienten mit einer 
Spinalkanalstenose in der MRT operiert. Es ist bei 14 Patienten (11%) hierbei die 
Myelographie/Myelo-CT die ausreichende Bildgebung, um die Erkrankung sicher 
zu diagnostizieren und eine Therapieentscheidung zu fällen. Jedoch ist bei 17 Pa-
tienten (14%) die MRT zusätzlich notwendig.  
Des Weiteren kann in der MRT bei 69 Patienten eine Spinalkanalstenose nicht 




Von diesen 69 Patienten erhalten 44 Patienten eine konservative Therapie, wobei 
bei 17 Patienten (14%) die Myelographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung und 
Therapieentscheidung ausreichend ist und bei 27 Patienten (22%) die MRT dar-
über hinaus zur weiteren Abklärung notwendig wird.  
Auf der anderen Seite erhalten 22 Patienten von den insgesamt 69 Patienten ohne 
Nachweis einer Spinalkanalstenose eine operative Versorgung: von diesen ist bei 
14 Patienten (11%) die Myelographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung und The-
rapieentscheidung ausreichend und bei acht Patienten (6%) ist die MRT zusätzlich 
notwendig.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Di-
agnosezeitpunkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte 
usw.) kann bei 11 Patienten (9%) eine Spinalkanalstenose nachgewiesen werden 
und bei drei Patienten (2%) wird eine Stenose nicht diagnostiziert.  
Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 24,068 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0001 zeigt, dass mit Sicht auf die Spi-
nalkanalstenose im Hinblick auf die Diagnosesicherung und Therapieentscheidung 
die MRT die signifikant ausreichende Bildgebung darstellt (s. Abb. 32). Dies be-
deutet, dass die MRT im Hinblick auf die Spinalkanalstenose überzufällig häufig 
die ausreichende Bildgebung zur Festlegung einer Diagnose und Entscheidung 
über den weiteren Therapieweg ist. 





MRT/Konservativ 27 6 33
MRT/Operativ 8 17 25
Myelo/Myelo-CT/Konservativ 17 7 24
Myelo/Myelo-CT/Operativ 14 14 28
Sonstige 3 11 14
  69 55 124
Chi-Quadrat=24,068; 4 Freiheitsgrade; p=0,0001 
Abb. 32: Diagnosesichernde Bildgebung und Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose 






Mit Hilfe der MRT kann bei 21 Patienten von insgesamt 124 Patienten eine Spon-
dylolisthesis diagnostiziert werden. 
Es erhalten von diesen 21 Patienten mit Diagnose einer Spondylolisthesis sechs 
Patienten eine konservative Therapie, wobei bei fünf Patienten (4%) die Mye-
lographie/Myelo-CT ausreichend zur Diagnosesicherung und Therapieentschei-
dung ist und bei einem Patienten (1%) die MRT zusätzlich zur weiteren Abklärung 
notwendig wird.  
Demgegenüber werden 13 der insgesamt 21 Patienten mit Spondylolisthesis ope-
riert. Während von diesen 13 Patienten bei vier Patienten (3%) die Mye-
lographie/Myelo-CT die ausreichende Bildgebung ist, um die Erkrankung sicher 
festzustellen und eine Therapieentscheidung zu treffen, ist bei neun Patienten 
(7%) zusätzlich die MRT notwendig.  
Des Weiteren kann in der MRT bei 103 Patienten eine Spondylolisthese nicht dar-
gestellt werden. 
Hiervon erhalten 51 Patienten eine konservative Therapie. Bei 19 Patienten (15%) 
ist die Myelographie/Myelo-CT zur Diagnosesicherung und Therapieentscheidung 
ausreichend und bei 32 Patienten (26%) ist die MRT zur weiteren Abklärung not-
wendig.  
Auf der anderen Seite erhalten 30 Patienten von den insgesamt 103 Patienten 
ohne Nachweis einer Spondylolisthesis in der MRT eine operative Versorgung. 
Hierbei ist bei 24 Patienten (19%) die Myelographie/Myelo-CT ausreichend, um 
eine eindeutige Diagnose zu stellen und eine Therapieentscheidung herbeizufüh-
ren. Bei 16 Patienten (13%) ist jedoch zusätzlich die MRT notwendig.  
In der Untersuchungsgruppe „Sonstige“ (zum Beispiel Patienten, die zu dem Di-
agnosezeitpunkt keine OP wünschten, die Klinik nicht zum Befund korrelierte 
usw.) kann bei zwei Patienten (2%) eine Spondylolisthesis nachgewiesen werden, 




Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit einem Chi-Quadrat von 11,464 und einer 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0218 zeigt, dass mit Sicht auf die Spon-
dylolisthesis im Hinblick auf die Diagnosesicherung und Therapieentscheidung die 
MRT die signifikant ausreichende Bildgebung darstellt (s. Abb. 33). Dies bedeutet, 
dass die MRT im Hinblick auf die Spondylolisthesis überzufällig häufig die ausrei-
chende Bildgebung zur Festlegung einer Diagnose und Entscheidung über den 
weiteren Therapieweg ist. 





MRT/Konservativ 32 1 33
MRT/Operativ 16 9 25
Myelo/Myelo-CT/Konservativ 19 5 24
Myelo/Myelo-CT/Operativ 24 2 28
Sonstige 12 21 124
  103     
Chi-Quadrat=11,464; 4 Freiheitsgrade; p=0,0218 
Abb. 33: Diagnosesichernde Bildgebung und Therapieentscheidung im Rahmen der Diagnose 
Spondylolisthesis mit Hilfe der MRT 
4 Diskussion 
4.1 Allgemein 
Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Untersuchung. Es werden 
Daten der Jahre 2002 und 2003 ausgewertet von Patienten, die im Rahmen ihres 
stationären Aufenthaltes sowohl ein Magnetresonanztomogramm der Lendenwir-
belsäule erhalten haben als auch eine Myelographie der Lendenwirbelsäule mit 
anschließendem Computertomogramm. 
In dem nun folgenden Abschnitt wird die bereits im Ergebnisteil gewählte Gliede-
rung mit entsprechender Diskussion der dort erhaltenen Erkenntnisse wieder auf-
genommen. Es folgt somit hier nun ein Vergleich mit und eine Zuordnung zu der in 
dieser Arbeit gewonnenen Ergebnisse zu den Ergebnissen anderer vergleichbarer 





In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse dieser Arbeit im Hinblick auf die Ge-
schlechtsverteilung bei lumbosakralen degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen 
diskutiert und mit anderen Studien verglichen. 
Männer sind gemäß anderen Studien - und auch nach den Ergebnissen in dieser 
Arbeit - häufiger von degenerativen Erkrankungen, besonders von Stenosen und 
Listhesen, wenn auch nicht signifikant häufig, betroffen. Dies kann möglicherweise 
damit zusammenhängen, dass in einigen Berufen mit hoher körperlicher Belas-
tung ein überdurchschnittlich hoher Anteil an Männern tätig ist (72, 97). REMON-
DA gibt in seiner Arbeit zur Spinalkanalstenose an, dass diese eine Erkrankung 
des mittleren bis höheren Lebensalters ist und bevorzugt Männer betrifft (72).  
Letztendlich konnte jedoch bei der Verteilung des Auftretens von Bandscheiben-
vorfällen, Spinalkanalstenosen sowie Spondylolisthesen im Rahmen dieser Studie 
keine Signifikanz für ein Geschlecht bei einer der lumbosakralen degenerativen 
Erkrankungen nachgewiesen werden. Dies Ergebnis lässt sich auch in anderen 
Studien finden (25).  
4.3 Altersverteilung 
Im Rahmen dieses Abschnittes wird ein kritischer Blick auf die Ergebnisse der Al-
tersverteilung bei lumbosakralen degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen in die-
ser Studie und bei anderen Arbeiten geworfen. 
SALMINEN beschreibt im Hinblick auf die Genese des Bandscheibenvorfalles, 
dass bereits sehr früh im Leben degenerative Prozesse an den Bandscheiben be-
ginnen, da sie ab der Jugend nicht mehr vaskularisiert sind und ständigem me-
chanischen Stress ausgesetzt sind (76).  
Schließlich weist LIPSON darauf hin, dass nach dem 40. Lebensjahr der Nucleus 
pulposus nicht mehr vom Anulus fibrosus in seiner Konsistenz zu unterscheiden 
ist und somit die gesamte Bandscheibe fibrosiert ist (54, 55). Daher stellt der 
Bandscheibenvorfall eine Erkrankung dar, die sich in allen Altersgruppen finden 




WASSMANN et al. beschreiben, dass der überwiegende Teil der Patienten zwi-
schen dem 50. und 70. Lebensjahr von einer Spinalkanalstenose betroffen ist (33, 
35, 64, 92). Es kann nach Angabe von THOMÈ in der MRT in mehr als 20% der 
Fälle bei Patienten über 60 Jahren eine lumbale Spinalkanalstenose diagnostiziert 
werden (89). 
In einigen Veröffentlichungen wird die lumbale Spinalkanalstenose in eine angebo-
rene (zum Beispiel Dysosthosis cheirolumbalis nach Wackenheim, konstitutionelle 
Formeigenschaften) und eine erworbene unterteilt. Die erworbene Stenose wird 
wiederum in folgende Untergruppen eingeteilt: degenerativ, durch eine Listhese 
verusacht, iatrogen (postoperativ) und metabolisch (zum Beispiel Paget-
Erkrankung, Marfan-Syndrom). Die durch degenerative Veränderungen erworbene 
Spinalkanalstenose ist dabei die häufigste (25). Gerade diese entsteht in jahrelan-
gen Um- und Anbauprozessen bedingt durch körperliche Belastungen bzw. Fehl-
belastungen. Es entwickeln sich Knochensporne und Hypertrophien der kleinen 
Wirbelgelenke (92). Es verwundert somit nicht, dass die Spinalkanalstenose eine 
Erkrankung des fortgeschrittenen Alters ist. 
Dies trifft ebenso auf die Listhese zu, die auch am häufigsten degenerativ bedingt 
ist. Degenerative Veränderungen von Wirbelgelenken, Kapseln und Bändern füh-
ren hier zu einer Hypermobilität und zum Gleiten im Segment (80). 
Im Rahmen dieser Arbeit stellt sich ebenfalls keine Altersgruppe in Bezug auf 
lumbale Bandscheibenvorfälle als vermehrt betroffen dar. Allerdings lässt sich die 
Spinalkanalstenose in der Myelographie/Post-Myelo-CT auffällig häufig in der Al-
tersgruppe von 65-81 Jahren finden. Ebenso kommt die Stenose in der Alters-
gruppe von 26-49 Jahren sowohl in der Myelographie/Myelo-CT als auch in der 
MRT deutlich nicht zur Darstellung. Im MRT findet sich dieses Ergebnis bei der 
Altersgruppe von 26-49 Jahren auch für die Spondylolisthese. 
4.4 Diagnose 
In diesem Teil der Arbeit wird nun auf die Diagnosesicherung durch die verschie-




säulenerkrankung und deren Stellenwert in der Vergangenheit und der Gegenwart 
eingegangen. 
In der Vergangenheit hatte die Myelographie mit der Post-Myelo-CT bei der Diag-
nosesicherung der Spinalkanalstenose und des Bandscheibenvorfalles viele Be-
fürworter (1, 3, 9, 12, 15, 22, 31, 37, 40, 46, 49, 58, 71, 95, 97). Jedoch ist in der 
Zwischenzeit die MRT in der Darstellung des Bandscheibenvorfalles aufgrund der 
Nichtinvasivität und der fehlenden Strahlenbelastung vorrangig geworden (19, 24, 
27, 44, 57, 62). Das MRT wird verglichen mit der Myelographie und der Myelo-CT 
als zu favorisierende Untersuchung zur Diagnose eines Bandscheibenvorfalles 
angesehen (27, 44, 57, 62, 91). Es hat sich dahingehend auch in einer Qualitäts-
sicherungsstudie von MESSING-JÜNGER gezeigt, dass die CT zugunsten der 
MRT generell seltener in der Diagnostik der lumbosakralen Wirbelsäulenerkran-
kungen eingesetzt wird (59). 
In der Arbeit von DE GRAAF mit einer systematischen Zusammenfassung zur 
Genauigkeit von diagnostischen Tests bei der lumbalen Spinalkanalstenose wird 
beschrieben, dass die beiden Bildgebungsformen als gleichwertig anzusehen sind 
(33). 
DÖRFLER vertritt diesbezüglich die Meinung, dass bei klar definierten radikulären 
Ausfällen ein engschichtiges CT der MRT ebenbürtig oder wegen der besseren 
Darstellbarkeit von Knochen sogar überlegen ist. Eine Indikation zur Myelographie 
sieht er des Weiteren nur noch bei Erkrankungen mit raumfordernder Wirkung im 
Spinalkanal, wenn die Höhe der Läsion nicht auf weniger als zwei bis vier Seg-
mente eingegrenzt werden kann im Hinblick auf das CT, oder keine MR-
Möglichkeit besteht oder bei Verdacht auf eine Rückenmarks- oder Nervenwurzel-
kompression, wenn kein ausreichender Aufschluss über die Ursache durch nich-
tinvasive Verfahren gegeben ist (20). 
BISCHOFF et al. gehen in ihren Arbeiten noch einen Schritt weiter und beschrei-
ben, dass das Myelo-CT zum Nachweis einer Spinalkanalstenose und/oder eines 
Bandscheibenvorfalles bei nicht-voroperierten Patienten am genauesten und sen-
sitivsten ist, wohingegen die Myelographie am spezifischsten ist. Jedoch liefert 




tersuchungen nichtinvasiv, hat bis dato keine bekannten Nebenwirkungen, verur-
sacht keine Strahlenbelastung und ist außerdem kostengünstiger (14). Zudem ist 
es die überlegene Bildgebung zur Diagnosesicherung eines Rezidiv-
Bandscheibenvorfalles (11, 73). 
Auch AKBAR sieht das MRT klar als Bildgebung der Wahl an. Er zeigt jedoch auf, 
dass die Myelographie in Zentren mit begrenzten Möglichkeiten an neuroradiologi-
schen Diagnostikmöglichkeiten sehr nützlich zur Diagnosesicherung sein kann. 
Dies insbesondere  bei Patienten mit einem hohen Verdacht auf einen Bandschei-
benvorfall oder eine Spinalkanalstenose oder wenn es sich um eine multisegmen-
tale Erkrankung handelt und unklar ist, welche Höhe die Beschwerden verursacht 
(2). 
REMONDA sieht den großen Vorteil der Myelographie/Myelo-CT darin, dass die 
Weite des Spinalkanals unter dynamischer Belastung beurteilt werden kann. Zu-
dem kann Liquor zu weiteren Untersuchungszwecken abgenommen werden. Au-
ßerdem ist bei einem Zustand nach Operation mit eingebrachtem Osteosynthe-
sematerial durch die Myelographie/Myelo-CT noch eine relativ sichere Beurteilung 
des Spinalkanals möglich und es können mit dem Myelo-CT unklare Bereiche un-
tersucht werden. Jedoch zeigt REMONDA ebenfalls auf, dass die MRT den Spi-
nalkanal in allen Raumebenen darstellen kann und dass die Weichteile besser 
beurteilt werden können (72). Eine ähnliche Meinung vertritt auch GOLDBERG, 
der die MRT als primäre Bildgebung ansieht. Einen zusätzlichen Befundgewinn 
durch die Myelographie/Myelo-CT sieht er nur bei Nervenwurzelkompressionen 
durch kleine Bandscheibenfragmente und zur Bestimmung der Ausdehnung eines 
Massenvorfalles; des Weiteren noch zur Darstellung von Knochenstrukturen bei 
einer Facettengelenksarthropathie (32).  
Dies wird von SAINT-LOUIS bestätigt, der die MRT ebenfalls als erste bildgeben-
de Diagnostik empfiehlt, da die Myelographie/Myelo-CT und die MRT in den meis-
ten Fällen von lumbalen degenerativen Erkrankungen ähnliche, wenn nicht sogar 
gleiche Ergebnisse liefern, die MRT jedoch keine Strahlenbelastung verursacht 
und nicht-invasiv ist. Eine Myelographie kann dann noch zusätzlich notwendig 
werden, wenn sich die klinischen Symptome anhand des MRT`s nicht ausreichend 




in Funktionsstellung bittet laut THOMÈ die exakte Beurteilung einer dynamischen 
Stenosierung und damit die Wahl eines korrekten Operationsverfahrens (89). So-
mit kann die Myelographie gerade bei der Instabilität einen deutlichen Befundge-
winn liefern. Vergleichbare Ergebnisse liefert POSTACCHINI in seiner Studie, in 
der er das MRT ebenfalls als die primäre Bildgebung der Wahl zur Diagnosesiche-
rung einer lumbalen Spinalkanalstenose ansieht. Nur bei Fällen, in denen die klini-
schen Symptome und Zeichen mit den Ergebnissen der MRT nicht adäquat korre-
lieren oder die zu untersuchenden Patienten eine ausgeprägte lumbale Skoliose 
haben, sollte eine Myelographie/Myelo-CT vorgenommen werden. Er zeigt zudem 
auf, dass ein großer Nachteil der Myelographie ist, dass sie pathologische Befun-
de unterhalb eines kompletten Kontrastmittelstopps nicht aufzeigt, es sei denn, die 
lumbale Punktion wurde bei L5/S1 vorgenommen (69). 
ANNERTZ betont schließlich in seiner Arbeit, dass die MRT im Hinblick auf die 
lumbale Spondylolisthese die Bildgebung der Wahl ist, da sie exzellente Informati-
onen über die Verhältnisse im Spinalkanal und über mögliche Nervenwurzelkom-
pressionen liefert und hilfreich sein kann für die weitere Therapieentscheidung (4). 
Es muss jedoch hier auf die bereits zuvor genannten Fälle verwiesen werden, in 
denen eine Instabilität nur adäquat durch die dynamische Komponente der Mye-
lographie darstellen lässt (89). 
In der letzten Zeit gibt es nun auch die Möglichkeit der Durchführung eines dyna-
mischen MRT´s in Ante- und Retroflexion sowie mit axialer Belastung der Wirbel-
säule im in horizontaler Position des Patienten erstellten MRT. MADSEN sieht 
durch diese Untersuchungsformen keinen Befundgewinn zum in vertikaler Position 
durchgeführten MRT. Die axiale Belastung hat hier keinen klinisch relevanten Ef-
fekt auf die Weite des Spinalkanales (56). Jedoch gibt ZOU in seiner Arbeit an, 
dass im dynamischen MRT in Ante- und Retroflexion klinisch relevante Band-
scheibenvorfälle zur Darstellung kommen, die zuvor im MRT in vertikaler Position 
nicht sichtbar sind (98). Ebenso zeigt auch WILLÈN in seiner Arbeit auf, dass die 
Darstellung der Wirbelsäule in axialer Belastung im MRT zahlreiche zusätzliche 
wertvolle Informationen liefert (94). Somit kann diese Form der Bildgebung einen 
zusätzlichen Befundgewinn bringen bei zuvor nicht ausreichend erklärbarer klini-




Bei der Beurteilung dieser Arbeit im Hinblick darauf, ob eine Diagnose durch eine 
MRT oder eine Myelographie/Myelo-CT gesichert wird, muss man in Bezug auf die 
Diagnosesicherung des Bandscheibenvorfalls auf die bereits bei Punkt 2.1 und 
Punkt 3.1 genannten Einschränkungen verweisen. Aufgrund klinischer Erfahrun-
gen wäre es zu erwarten gewesen, dass die MRT zur Darstellung eines Band-
scheibenvorfalles die signifikant ausreichende Bildgebung sein müsste, was sich 
jedoch in den Ergebnissen dieser Studie nicht widerspiegelt. Es ist an dieser Stelle 
nochmals zu erwähnen, dass ein Patientenkollektiv in die Erhebung eingegangen 
ist, dass sowohl eine MRT als auch eine Myelographie/Myelo-CT erhalten hat. Die 
Patienten der Jahre 2002 und 2003 im Klinikum Minden, bei denen zur Diagnose-
sicherung eines Bandscheibenvorfalles mit entsprechender eindeutiger Klinik „nur“ 
eine MRT notwendig ist, sind hier nicht aufgeführt. Ebenso sind jene nicht mitein-
bezogen, die aufgrund einer sehr eindeutigen radikulären Symptomatik eine CT 
der Lendenwirbelsäule über wenige Segmente bekommen, was dann fast immer 
ausreichend zur Diagnosesicherung ist. Es handelt sich damit um ein in gewisser 
Weise „präselektiertes“ Patientengut. 
Jedoch erscheint es aufgrund der Invasivität, der Strahlenbelastung und der Kos-
ten durch die Myelographie und die Post-Myelo-CT nicht vertretbar, bei einem ein-
deutigen Befund in der MRT Patienten auch einer Myelographie mit anschließen-
dem CT zu unterziehen (11). An dieser Stelle sind auch die mit einer Myelographie 
verbundenen Komplikationen zu nennen, die neben einem postpunktionellen Syn-
drom mit Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen auftreten können. Dies sind 
zum Beispiel eine Arachnoiditis nach Lumbalpunktion/Myelographie (26, 47, 51), 
eine Nervenwurzelkompression bei gleichzeitiger Spinalkanalstenose (36), eine 
Spondylodiszitis (50), eine bakterielle oder aseptische Meningitis (7, 42, 96), ein 
spinales subarachnoidales Hämatom (78) oder eine cerebrale venöse Thrombose 
nach einer Myelographie mit Iopamidol (16). Bei diesen Komplikationen handelt es 
sich jedoch um selten auftretende Risiken, die in der Literatur durch „case reports“ 
aufgezeigt werden (7, 16, 26, 36, 42, 50, 51, 78). Bei der bakteriellen Meningitis 
zum Beispiel wird von einer Inzidenz von 1 zu 30000 ausgegangen (96). 
Die MRT stellt jedoch heutzutage unumstritten zur Diagnosesicherung eines 
Bandscheibenvorfalles das Mittel der ersten Wahl dar. Aufgrund ihrer fehlenden 




tät und Nebenwirkungsarmut im Vergleich zur Myelographie und ihrer inzwischen 
nahezu flächendeckenden Verfügbarkeit. Es wird jedoch bei klarer Klinik mit ein-
deutiger Segmentzuordnung auch heute noch häufig die alleinige CT ohne vorhe-
rige Myelographie aufgrund ihrer einfacheren und schnelleren Durchführbarkeit 
angewandt (20). 
Es zeigt sich in dieser Arbeit im Hinblick auf die Spondylolisthese außerdem, dass, 
wenn sich in der Myelographie/Myelo-CT keine Listhese darstellt, auch allein die 
MRT aussagekräftig genug gewesen wäre, um diese auszuschließen. Jedoch 
muss man hier auch erwähnen, dass in den Fällen, in denen sich eine Listhese in 
der Myelographie/Myelo-CT findet, häufig die Myelographie/Myelo-CT letztendlich 
notwendig gewesen ist, um die Spondylolisthesis zu sichern. Daher bleibt die Mye-
lographie auch heutzutage besonders bei der Spondylolisthese eine notwendige 
Untersuchung, da hier der Spinalkanal einzig auch in Ante- und Retroflexion dar-
gestellt wird. Es kommt somit eine Instabilität durch die dynamische Untersuchung 
besser zur Darstellung. 
Bei der Stenose lässt sich anhand dieser Studienergebnisse keine abschließende 
Aussage treffen, welche Bildgebung im Hinblick auf die Diagnosesicherung die zu 
Bevorzugende ist. 
4.5 Therapie  
In diesem Teil der Arbeit wird untersucht, ob es in dieser Studie eine auffällig häu-
fige Korrelation zwischen dem Befund in der Bildgebung und dem anschließenden 
Therapieweg gibt. Außerdem werden die Ergebnisse anderer Arbeiten hierzu in 
Bezug gesetzt und erläutert. 
POSTACCHINI beschreibt in seiner Studie, dass sich häufig eine enge Korrelation 
zwischen den Ergebnissen der Myelographie und den Darstellungen intraoperativ 
findet (69). JEANNERET und FORSTER ziehen sogar die lumbale Myelographie 
zur präoperativen Planung einer MRT vor (45). Sie begründen dies mit einer für 
Nicht-Radiologen leichteren Lesbarkeit einer Myelographie im Vergleich zu der 




veränderten Wirbelsäulen; ferner kann die MRT eine hochgradige Kompression 
dort vortäuschen, wo im Myelogramm lediglich eine diskrete Kompression vorliegt. 
Im Vergleich der Darstellungen im MRT, CT und in der Myelographie mit dem 
intraoperativen Befund findet sich bei MODIC et al. (81, 82), dass die Darstellun-
gen beim MRT zu 77% mit den intraoperativen Ergebnissen übereinstimmen, beim 
CT zu 79% und bei der Myelographie zu 54%. Es wurde bei dieser Arbeit jedoch 
nicht die Myelographie in Verbindung mit einer Post-Myelo-CT miteinbezogen.  
Das MRT wird durch ARTICO klar als die Bildgebung der Wahl zur präoperativen 
Diagnosesicherung im Vergleich zur Myelographie/Myelo-CT aufgrund seiner ge-
nauen multiplanaren Darstellungen zum Nachweis von lumbosakralen Nervenwur-
zelanomalien angesehen(6). 
THOMÈ sieht die MRT ebenfalls als bildgebendes Verfahren der Wahl zur Darstel-
lung einer Spinalkanalstenose an, jedoch weist er auch darauf hin, dass bei Fra-
gen der Instabilität mit unzureichendem Korrelat zwischen klinischem Befund und 
Darstellung in der MRT die lumbale Myelographie mit Post-Myelo-CT indiziert ist 
(89). 
Die Untersuchung der Spinalkanalstenosen und ihr therapeutischer Verlauf zeigt 
sowohl in der Myelographie/Myelo-CT als auch in der MRT dieser Studie, dass 
dort, wo keine Stenose zur Darstellung kommt, auch auffällig häufig anschließend 
eine konservative Therapie erfolgt. Hingegen wurde in den Fällen mit Nachweis 
einer Verengung in der Myelographie/Myelo-CT häufig eine operative Versorgung 
vorgenommen. 
Ebenso konnte durch die Analyse der Myelographien/Myelo-CTs in Bezug auf die 
Spondylolisthese festgestellt werden, dass, wenn sie sich nicht darstellt, auch ein 
konservativer Therapieweg eingeschlagen wird. 
Bei der Analyse des Bandscheibenvorfalles im Hinblick auf die Therapieform er-
gibt sich erneut kein eindeutiges Ergebnis. Zu den möglichen Ursachen wurde 
bereits in Abschnitt 4.4 Bezug genommen. Zudem ist hier zu erwähnen, dass sich 




heit an Bandscheibenvorfällen in der Myelographie/Myelo-CT bzw. in der MRT 
findet. 
4.6 Diagnose und Therapie  
FORTIN et al. (79) zeigen, dass die MRT und die CT in der Qualität, eine Spinal-
kanalstenose nachzuweisen, relativ gleichwertig sind. Hierbei ist allerdings die CT 
die bessere Bildgebung zum Nachweis knöcherner Veränderungen und das MRT 
zum Nachweis von pathologischen Weichteilveränderungen oder wenn die Klinik 
abrupt eingesetzt hat und mit neurologischen Ausfällen einhergeht (28).  
Der Myelographie wird hier nur noch eine Bedeutung beigemessen, wenn die 
MRT keine Option darstellt (zum Beispiel wegen Artefakten nach einer multiseg-
mentalen operativen Stabilisierung/Fusion) (28), und zur Diagnose eines Band-
scheibenvorfalles bei L4/5 bei Patienten, bei denen die Beschwerden dermatom-
bezogen nur beim Gehen oder Stehen auftreten (43). Jedoch wird durch eine Ar-
beit von BARTYNSKI aufgezeigt, dass im Hinblick auf eine durch eine laterale Re-
cessusstenose verursachte Nervenwurzelkompression die Myelographie dem 
MRT weit überlegen ist. Grund hierfür ist, dass bei der Myelographie nur 5-7% der 
Nervenkompressionen verursacht durch eine laterale Recessusstenose nicht dar-
gestellt werden, die dann intraoperativ sichtbar werden, wohingegen es beim MRT 
28-29% sind (8). Die Myelographie kommt zudem zum Einsatz, wenn zuvor 
durchgeführte nicht-invasive bildgebende Diagnostik keine ausreichende Korrela-
tion zwischen klinischen Beschwerden und dem Befund in der Bildgebung liefert. 
Instabilitäten zeigen sich hier besser durch die dynamische Untersuchungsform in 
Ante- und Retroflexion (20, 72, 74). Zudem kann diese Form der dynamischen 
Untersuchungen auch bei der Diagnostik von Bandscheibenvorfällen hilfreich sein, 
die nur in Extension oder Flexion der Wirbelsäule das Myelon und die Nervenwur-
zeln komprimieren und folglich auch nur unter Belastung Beschwerden beim Pati-
enten auftreten (13, 43). 
Andere Autoren verweisen auf das CT als essentielle Bildgebung zum Nachweis 
einer Spinalkanalstenose, da hier die Kalzifikation, die Knochenstruktur und die 
Osteophyten, die in den Spinalkanal ragen, besser dargestellt sind (21, 30, 39, 




definitiv spezifischer und daher bei Fällen mit nicht eindeutigen Symptomen die 
Bildgebung der Wahl darstellt. Dahingegen ist das CT bei Patienten mit eindeuti-
ger Klinik und einseitigen Beschwerden mit klarer Dermatomzuordnung gewöhn-
lich gleichwertig (53). 
Heutzutage ist das MRT jedoch die Bildgebung der Wahl geworden, um eine Spi-
nalkanalstenose darzustellen. Neben den bereits genannten Vorteilen der Nichtin-
vasivität und der fehlenden Strahlenbelastung bietet es eine hochwertige multipla-
nare Darstellung des gesamten lumbalen Spinalkanals mit den entsprechenden 
Weichteilstrukturen und ihren möglichen pathologischen Veränderungen (zum 
Beispiel hypertrophiertes Ligamentum flavum, vorgewölbtes Bandscheibengewebe 
und vermehrtes epidurales Fett) (25). Dies wird auch durch MILLER bestätigt, der 
die MRT als bessere Bildgebung im Vergleich zur Myelographie ansieht, da es 
zumeist pathologische Veränderungen adäquat aufzeigt und dadurch Entschei-
dungen bezüglich weiterer Therapiewege möglich macht und zudem nichtinvasiv, 
günstiger und weniger aufwendig als die Myelographie ist (60). 
Es lässt sich im Hinblick auf die Ergebnisse dieser Arbeit abschließend sagen, 
dass sich gezeigt hat, dass die MRT in Bezug auf die Spinalkanalstenose und die 
Spondylolisthese die Bildgebung ist, die auffällig häufig ausreichend ist, um eine 
Diagnosesicherung und eine entsprechende Therapieentscheidung herbeizufüh-
ren. Die MRT sollte damit zunächst einmal die primäre Bildgebung sein. Die Mye-
lographie in Kombination mit einer Post-Myelo-Computertomographie bringt je-
doch in einigen Fällen, in denen die MRT keine ausreichenden Ergebnisse in Kor-
relation zu den klinischen Beschwerden liefert, einen weiteren Befundgewinn und 
sollte in diesen Fällen auch heutzutage noch angewandt werden (89). Es kann 
durch die Dynamik der Untersuchung mit ante- und retroflektierter Darstellung der 
lumbalen Wirbelsäule sowie Schrägaufnahmen in RAO und LAO ein weiterer Be-
fundgewinn erreicht werden 
Zum Abschluss wird noch ein Blick auf die neuere Untersuchungsform der MR-
Myelographie geworfen. In den Veröffentlichungen von MILLER (60) und der von 
MOLLÀ (63) wird durch die MR-Myelographie kein großer Befundgewinn gesehen. 
MILLER fehlt es an dynamischen und funktionellen Informationen in der Bildge-




änderungen der Wirbelkörper weniger aussagekräftig als die MRT ist, wobei Band-
scheibenerkrankungen genauso gut dargestellt werden. Jedoch findet die MRM 
mehr ödematöse Veränderungen an Endplatten und Bandscheiben. Hier bedarf es 
laut MOLLÀ weiterer prospektiver Studien.  
In anderen Studien wiederum wird in einigen Fällen durch die MR-Myelographie 
ein zusätzlicher Befundgewinn gesehen. So beschreibt THORNTON, dass die 
MRM bei Patienten nützlich sein kann, die in der konventionellen MRT Abnormali-
täten haben, die schwer zu interpretieren sind und einer Bestätigung bedürfen 
(90). Auch PUI zeigt auf, dass die MRM zwar die diagnostische Genauigkeit der 
MRT nicht wesentlich verbessert, dafür aber einen besseren Überblick über den 
Duralsack und die Nervenwurzeln bietet (68). O´CONNELL sieht ebenfalls gene-
rell keine Befunderweiterung durch die MRM, jedoch mit Ausnahme bei Patienten 
mit komplexen lumbalen Bandscheibenerkrankungen, multisegmentaler Spinalka-
nalstenose oder Skoliose (65). RAMSBACHER betont im Hinblick auf die MRM die 
Nichtinvasivität, die fehlende Strahlenbelastung und die nicht notwendige Kon-
trastmittelgabe (70). 
In vielen Arbeiten wird aber ein deutlicher diagnostischer Gewinn durch die MR-
Myelographie gesehen. AOTA zeigt, dass die MRM bei der präoperativen Diagno-
se der symptomatischen Spinalkanalstenose spezifischere Informationen als das 
konventionelle MRT liefert (5). Auch FREUND und EBERHARDT sehen deutliche 
Vorteile der 3D-MRM bei der Darstellung von Spinalkanalstenosen und Nerven-
wurzelkompressionen im Vergleich zur konventionellen Myelographie (23, 29). 
5 Zusammenfassung 
Die lumbale Myelographie ist lange Zeit die Bildgebung der Wahl zur Darstellung 
von degenerativen Veränderungen der lumbosakralen Wirbelsäule, die Einfluss 
auf das Myelon und/oder die Nervenwurzeln haben. Seit Einführung der Compu-
tertomographie in den 1980er Jahren kommt es zu einer Kombination dieser bei-
den Verfahren. Es kann somit im Anschluss an eine Myelographie nun eine Com-





Heutzutage ist die Myelographie aufgrund ihrer Invasivität und Strahlenbelastung 
jedoch in den Schatten der Magnetresonanztomographie gerückt. Es bleibt letzt-
endlich die Frage, in welchen Fällen diese Untersuchungsform bei degenerativen 
lumbalen Wirbelsäulenerkrankungen noch indiziert ist.  
Diesbezüglich erfolgt eine retrospektive Untersuchung bei 124 Patienten, bei de-
nen in den Jahren 2002 und 2003 eine MRT der Lendenwirbelsäule sowie eine 
lumbale Myelographie mit Post-Myelo-CT durchgeführt wurden. 
Im Hinblick auf die zu bevorzugende Bildgebung zur Diagnosesicherung zeigen 
sowohl die MRT als auch die Myelographie/Myelo-CT ihre Daseinsberechtigung; 
die MRT als primäre Wahl zur Darstellung eines Bandscheibenvorfalles. Bei der 
Spinalkanalstenose jedoch können beide Bildgebungsformen indiziert sein; häufig 
ist ein MRT allein nicht ausreichend, sodass eine Myelographie zur Diagnosesi-
cherung zusätzlich notwendig wird. Die MRT ist jedoch bei der Spondylolisthesis 
überzufällig häufig die ausreichende Bildgebung, um diese auszuschließen. Aller-
dings in den Fällen, wo sich eine Listhesis zeigt, ist die Myelographie/Myelo-CT 
auch häufig zur Diagnosesicherung notwendig. Eine Instabilität kommt in vielen 
Fällen erst hinreichend durch diese dynamische Untersuchungsform zu Darstel-
lung.  
Bei der Frage, welches der bildgebenden Verfahren, die Myelographie mit der an-
schließenden Myelo-CT oder die MRT, letztendlich ausschlaggebend für die Ent-
scheidung über den weiteren Therapieweg, d. h. konservative Vorgehensweise 
oder operative Intervention, ist, ergibt sich in der Untersuchung, dass in den Fäl-
len, in denen sich sowohl in der MRT als auch der Myelographie keine Spinalka-
nalstenose findet, auch ein konservativer Therapieweg gewählt wird. Jedoch wird 
bei einer Stenose in der Myelographie/Myelo-CT häufig eine operative Versorgung 
vorgenommen. Ebenso konnte durch die Analyse der Myelographien/Myelo-CTs in 
Bezug auf die Spondylolisthese festgestellt werden, das in den Fällen, in denen in 
dieser Bildgebung eine Spondylolisthese nicht nachweisbar ist, auch ein konserva-
tiver Therapieweg eingeschlagen wird. 
Im Hinblick auf die zu bevorzugende Bildgebung zur Diagnosesicherung mit an-




die MRT in Bezug auf die Spinalkanalstenose und die Spondylolisthese die Bild-
gebung ist, die auffällig häufig ausreichend ist, um eine Diagnosesicherung und 
eine entsprechende Therapieentscheidung herbeizuführen und somit die primäre 
Bildgebung sein sollte. Die Myelographie in Kombination mit einer Post-Myelo-
Computertomographie bringt jedoch in einigen Fällen, in denen die MRT keine 
ausreichenden Ergebnisse in Korrelation zu den klinischen Beschwerden liefert, 
einen weiteren Befundgewinn und sollte in diesen Fällen auch heutzutage noch 
angewandt werden, da eine Instabilität häufig erst durch Aufnahmen in Ante- und 
Retroflexion hinreichend aufgezeigt werden kann.  
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